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INTRODUCTION 



Dans ces dix dernières années, la chirurgie intestinale a 
évolué avec une rapidité étonnante : les procédés opératoires 
se sont multipliés, les techniques se sont perfectionnées et 
l'on est actuellement en possession de méthodes thérapeutiques 
assez définitivement établies. Le traitement de l'invagination 
intestinale a bénéficié de tous ces progrès : La forme chronique 
de cette affection étant relativement rare, il nous a paru inté- 
ressant, sur les conseils de notre maître M. Ricard, d'essayer 
de mettre au point pour 1906 tout au moins cette question de 
thérapeutique chirurgicale. 

La thèse de Rafinesque (1878), véritable document scienti- 
fique, restant vraie au point de vue anatomo-pathologique et 
clinique, tout l'intérêt de la question se résume dans la critique 
des méthodes thérapeutiques et le choix du procédé. 

Nous avons fait sur Tinvagination intestinale chronique une 
enquête qui a porté auprès de presque tous les chirurgiens 
des hôpitaux de Paris et des chirurgiens des facultés et Ecoles 
de Médecine de province. Nos amis Perrone assistant de 
D'Antona et Kaposi assistant du Professeur Czerny, nous ont 
fait parvenir les documents des Universités italiennes et alle- 
mandes. MM. les Professeurs Trêves et Barker de Londres, 
Halsted et Kelly de Baltimore, Roux de Lausanne, nous ont 
fourni pour l'Angleterre, l'Amérique et la Suisse, tous les 
renseignements qu'ils possédaient (personnels et bibliogra- 
phiques). 

Gemez 1 




2 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Nous avons ainsi, grâce à l'accueil bienveillant qu'a reçu 
noire questionnaire, recueilli 2i4 observations dont i4 inédites 
dues à lobligeance de MM. Ricard, Delbet, Jalaguier, Souli- 
^oux^ ctiirurgiens des hôpitaux, de MM. Michel (Nancy), 
Jeanne! (Toulouse), Bide (Clermont-Ferrand), d'Urso (Mes- 
siue), Lardennois (Reims), Colzi (Florence), Dubar (Lille). 
Les interventions abdominales se multipliant ont, chose 
curieuse, permis de découvrir des formes particulières d'inva- 
gination, d'étudier plus exactement les lésions anatomo-patho- 
lo^iqut'S si utiles aux déductions thérapeutiques, et de saisir 
pour ainsi dire sur le vif la pathogénie, le mécanisme de 
Tinvaginalion dans les différentes parties du tube intestinal : 
C'est la justification des chapitres particuliers que nous con- 
sacreruiis à l'invagination chronique de la partie supérieure 
du jéjunum, de l'appendice, du caput cœci, du diverticule de 
Meckel. 

L'invagination n'est pas une ; elle tire sa complexité du 
siège qu elle occupe, de la cause qui lui a donné naissance, 
de la durée de son évolution. 

Les !?tntistiques et les pourcentages rCoJlf riraient ici aucun 
inlenH. Est-il possible de comparer un vague essai de désinva- 
gînation fait par laparotomie même en 1880 et une exclusion 
bilatérale de l'intestin pratiquée en 1906. Une monographie 
sur la question du traitement chirurgical à lui opposer ne doit 
plus i^Kvv une étude de statistique. 

M("^nu' dans les cas paraissant à première vue semblables 
cominc variétés anatomiques, peut-on juger de la valeur de 
tel ou tf^l procédé thérapeutique, suivant les résultats définitifs 
ûbtoiuis iMïvisagés en bloc? Evidemment non ; une multitude 
de fucteurs qui nous échappent en partie à un premier examen, 
interviennent dans la solution du problème. Telle résection 
inlestinale faite le plus simplement et le plus habilement, 
échoue [lileusement sur un sujet épuisé, ne supportant pas le 
Bcliuck L>pératoire. 

I^ue de difficultés pour apprécier la valeur de la conduite 
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tenue en face de cas chroniques opérés pour ainsi dire en 
pleine crise aiguë : l'intervention étant demandée au chirur- 
gien par un malade souffrant depuis longtemps déjà, maïs 
ayant temporisé et ne consentant à l'opération sanglante que 
devant le cortège effrayant des symptômes de l'occlusion 
aiguë. 

Rapporter in extenso les observations, réfléchir sur chacune 
d'elles, examiner la valeur respective de chaque procédé par 
rapporta un cas donné et non en tant que méthode applica- 
ble à tous, chercher à établir les grands principes généraux 
basés sur l'anatomie pathologique et devant guider l'inter- 
vention en se soumettant aux circonstances : tel a été le but 
que nous nous sommes proposé. 



On ne s'étonnera pas de ne pas trouver à la fin de notre 
mémoire un Chapitre de Conclusions : notre travail n'est 
qu'une série de conclusions sur les différentes formes que 
revêt l'invagination chronique et sur les procédés à employer 
dans telle ou telle circonstance. 



HISTORIQUE 



L'exposé des méthodes qui sont maintenant passées dans le 
domaine de Thistoire, a été fait avec force détails par Rafines- 
que. Méthodes simples, moyens extraordinaires pour réduire 
rinvagination, leur nombre suffit à en démontrer Tineffica- 
cité» Rien ne différencie les méthodes employées par les méde- 
cins grecs du IV® siècle avant notre ère, des procédés préconi- 
sés par les plus illustres chirurgiens du second Empire. De 
ci, delà, non pas des novateurs, mais plutôt des chirurgiens 
audacieux ou téméraires ne reculant pas devant le pronostic 
fatal de!^ interventions abdominales et grossissant la statisti- 
que meutrièredes opérations sanglantes a]x profit de Texpec- 
tation cl des médications internes. 

Beaucoup sentaient cependant la nécessité de la réduction 
faite sous le contrôle de la vue, l'impuissance du traitement 
médical et de la prétendue thérapeutique chirurgicale. 

Sirenbel (i) écrivait en i858 : « en* présence d'un étrangle- 
ment interne, le médecin se croit plus apte que le chirurgien 
à diriger le traitement. Sansautre préoccupation que de com- 
battre la constipation opiniâtre, les vomissements, les dou- 
leurs abdominales, il entre en campagne armé des remèdes 
les plus violents avec lesquels il tourmente nuit et jour le 
malheureux patient jusqu'à ce que l'organisme succombe à 

j. Contribution au diagnostic et au traitement des étranglements internes, V. Vicr- 
le) J. tS5ê. {Gtît, hehd, 1869, p. aag). 
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ces torlares. Certes si quelque chose pouvait étonner, ce 
serait de voir les malades résister si longtemps ». 

Le travail d'Ashurst étant une véritable revue encyclopédi- 
que des interventions pratiquées avant 1870, M. Rafinesque 
et M. Peyrot, 1878 jet 1880, ayant définitivement établi ce point 
d'historique, nos recherches ne dateront que du dé6'ut de la 
période antiseptique. 

Hutchinson (i). Si nous plaçons en tête le nom du chirurgien 
anglais, c'est qu'il est véritablement Tun des précurseurs du 
traitement chirurgical dans Tinvagination intestinale chro- 
nique. 

Le premier il érige en principe la laparotomie y entrevoyant^ 
déjà les obstacles à la réduction^ le pourquoi de l'irréductibilité ; 
il propose pour la dés invagination une méthode : f expression 
« by squeezing ». Reprise par Senn et d'autres elle est totale- 
ment sienne. 

Son importante communication fut faite à la Société de 
Médecine et de Chirurgie de Londres en 1878. 

« La gasfrotomie, disait-il dans ses conclusions, a le plus 
de chances de réussir dans les cas où les symptômes existent 
depuis un temps assez considérable et dans lesquels l'intestin 
est seulement invaginé (et non étranglé). Or ce sont précisé- 
ment les cas les moins susceptibles d'être guéris par toute 
autre méthode. Il faut alprs^ après avoir échoué avec les injec- 
tions, l'emploi des bougies etc., considérer l'opération comme 
tout à fait indiquée ». 

La Société à laquelle s*adressait M. Hutchinson, bien que 
d'abord un peu surprise à cause de la nouveauté des faits 
d'invagination chronique dont on lui parlait parut assez dis- 
posée à se laisser convaincre. M. Spencer Wells entamant le 
bon combat, apporte son appui à Hutchinson, avec toute l'au- 
torité de sa longue et magnifique expérience (La publication 
de ses statistiques et de son livre datant de 1872). 

Holmes qui avait combattu autrefois la gastrotomie ayant 

I. Brit, Med, Journ, 6 déc. 18731 t. I, p. 669. 
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en vue les cas aigus dit n'avoir pas parlé des cas chroni- 
qlies, 

. Hilton FaggeidÀi quelques réserves, mais néanmoins il reste 
d'accord avec Hutchinson puisque lui-même a mis également 
ces idées en pratique et opéré deux invaginations chroniques 
avec succès. 

Plus tard, c'tsi James Paget, c'est ffoivard Marsh qui vien- 
nent à la tribune de la même Société défendre la gastrotomie 
non plus seulement dans les cas chroniques mais dans les cas 
aigus, 

1873. Samuel Whitall (i) défend la gastrotomie dans Tiléus 
sans que son plaidoyer s'appliquât plus particulièrement à 
l'invagination. 

1874, Askurst (2) fait un long plaidoyer en faveur de la gas- 
trotomie. Rapportant tous les cas connus opérés jusqu'à cette 
époque, il fait suivre sa statistique d'une autre plus longue 
où il réunit toutes les interventions sanglantes pratiquées 
dans les cas d'iléus. 

Bien que la mortalité fut dans sa statistique de 75 0/0 il 
conclut en disant que dans les cas exceptionnels où rien ne 
fait prévoir une guérison par grangrène, tous les moyens non 
sanglants ayant failli, le malade est exposé à succomber par 
suite d'épuisement et de douleurs prolongées. 

En pareil cas, si l'âge et Tétat général ne sont pas une con- 
tre-indication, on peut avec juste raison penser à intervenir 
par une opération. Enfin lorsqu'on est décidé à opérer, la 
laparotomie devra être invariablement préférée à l'entérosto- 
mie ou à lacolotomie, opérations qui échouent quand il s'agit 
d'invagination. 

liafinesque. En France, s'appuyant sur le beau succès que 
la giistrotomie donna à M. le Professeur Terrier au mois de 
décembre 1877 dans un cas de hernie ventrale étranglée, Rafi- 
nesque recherche tous les cas traités par la gastrotomie et 



t. New-York MedicalJournal, août 1873. 

a. American Journal of Médical Sciences, Î874, p. 48. 
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arrive aux mêmes conclusions que Sands (i) :^o opérations, 
i3 morts, 7 guérisons (mortalité 65 0/0). 

Comme déjà semblent loin de nous, très loin même ses conclu- 
sions vieilles seulement de 26 ans. a Le traitement de Tinvagi- 
nation intestinale chronique devra répondre à ces trois indi- 
cations : soutenir les forces, apaiser les douleurs, réduire le 
déplacement. A la première s'appliqueront Thygiène alimen- 
taire, Tusage des toniques et des stimulants, à la seconde 
répondra surtout l'emploi de la belladone, de Topium et de 
la glace, la troisième enfin sera remplie par la mise en œuvre 
de divers procédés ; malaxation de l'abdomen, cathétérisme du 
rectum, insufflations et injections forcées de liquide dans 
le gros intestin, manœuvres associées entre elles ou aidées par 
la position et Tanesthésie. Si ces divers moyens échouent, la 
gastrotomie exécutée d'une façon opportune restera la seule 
ressource. Cette opération est justifiée par la logique, parles 
résultats d'une opération similaire, Tovariotomie, enfin par la 
statistique des cas où elle a été employée. C'est d'ailleurs pour 
les malades à peu près la dernière chance de salut ». 

M. Rafinesque lui-même nous a déclaré que ses conclusions 
primitives étaient plus concluantes encore en faveur de l'in- 
tervention, mais elles auraient été trop violemment combattues 
et des conclusions que nous avons rapportées, nous pouvons 
rapprocher le passage suivant « aussi presque tous ceux qui 
ont étudié le traitement de Tintussusceplion ont-ils admis avec 
plus ou moins de réserve la nécessité d'une opération dans des 
cas donnés ». La discussion ne porte donc plus sur la possi- 
bilité d'une de ces opérations, mais sur les indications de l'in- 
tervention chirurgicale et sur la méthode opératoire qu'elle 
doit choisir. 

M. Pet/rot (1880) dans sa thèse d'agrégation parlant de Tin- 
vâgination aiguë a pu dire que la laparotomie s'impose au 
même titre que la ligature d'une artère ouverte. 

En 1882 alors que Godlee présentait à la Société clinique de 

I. New-York Med, /oor/ia/, juin 1877. 
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Londres trois cas d'invagination traités par laparotomie avec 
un succès, ^aAomm^c/ proposait Texcision totale malgré l'oppo- 
sition de toute l'assemblée. 

Czerny en Allemagne dès i884 résèque avec succès les inva- 
ginations chroniques, précédant de très loin les tentatives 
ultérieures. 

Barker (1887) dans une discussion à la Société royale de 
Médecine et de Chirurgie, de Londres, sur le traitement de 
l'invagination, émetTidéede la résection de Tintussusceptum 
à travers une ouverture faite à Tintussuscipiens. 

Schramm, Barker j Trêves^ Braun de i884 à 1888 s'évertuè- 
rent <K à établir des statistiques qui ne prouvent pas grand, 
chose car les éléments qui les constituaient étaient essentiel- 
lement disparates; il y avait des opérations anciennes prati- 
quées in extremis^ et suivant une technique défectueuse, il y 
avait aussi à côté de désinvaginations faciles, des cas dans les- 
quels la résection intestinale avait dû être entreprise et d'au- 
tres pour lesquels on avait fait l'anus contre nature ou bien 
Tentéro-anastomose ; enfin dans quelques circonstances Topé- 
ration avpit été abandonnée » (Jalaguier). 

Barker et Jessett. En 1892, Barker expose tout au long sa 
technique : ayant eu l'occasion de la mettre deux fois en pra- 
tique, l'intervention fut suivie d'un insuccès complet. Alors 
s'ouvre avec Jessett une polémique de priorité assez vive, 
reproduite in extenso dans nos observations. Dorénavant le 
procédé prend le nom de procédé de Jessett-Barker alors qu'in- 
contestablement l'idée première en revient à Barker. 

Boiffin (i). En 1892 Boiffin ayant opéré un cas d'invagina- 
lion chronique et un cas de rétrécissement consécutif à une 
élimination spontanée, examine les différentes méthodes de 
traitement, les critique et défend avec autant d*habilçté que 
d'enthousiasme la cause de l'Bntérectomie. 

Von Baracz (2) publie en 1894 dans le Centralblatt fur Chi" 



1. Arch, prov. de Chir, n« 4. p. 241, oct. 1893. 
a. Centralblatt f. Chir. 1894, p. 617. 
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rurgie un cas des plus intéressants où il fit l'exclusion totale 
avec fermeture des deux bouts de Tangle iléo-cœcal avec suc- 
cès partait et durable (invagination iléo-cœcale adhérente et 
irréductible). 

Son travail semble rester inconnu, car on ne parle plus de 
Texclusion avant Von Eiselsberg. 

Paul (i) décrit en 1895 un procédé qui dans les cas où il est 
nécessaire d'aller vite simplifie à son dire le procédé de 
Barker. 

Rydigier^ (2), au 24® Congrès de Chirurgie de la Société alle- 
mande 1895, combat les essais répétés de désinvagination par 
les injections d'eau ou d'air qu'il croit dangereuses, admet 
comme règle d'opérer aussitôt que possible, l'invagination 
intestinale considérée comme une affection chirurgicale au 
même titre que la hernie étranglée. 

Lejars (3). En 1897 M. Lejars étudiant une forme particu- 
lière de rinvagination iléo-cœcale due aux tumeurs de cette 
région, conclut : « la résection d'emblée et en masse de tout 
le segment invaginé, nous paraît donc la méthode de choix et 
j'ajoute la résection suivie de la réunion immédiate des deux 
bouts». 

D'Arcy PoivePy 1897, prend comme sujet de cours (Hunte- 
rian lectures) : l'invagination intestinale. Interventioniste 
ardent, il étudie les méthodes usitées en pareil cas et conclut 
à la désinvagination ou à la résection. 

Auvray, Dans sa communication à la Société de Chirurgie 
du 27 juin T900, M. Auvray réunit les cas publiés depuis le 
i®^ janvier 1897 (53 aigus et chroniques). M, Michaux son 
rapporteur ayant déjà fait au Congrès de Chirurgie ur^e com- 
munication sur les lipomes de l'intestin émet à ce propos des 
opinions fort justes sur la classification des invaginations. 

Pitts. Au Congrès des Chirurgiens Anglais de 1901 fait sur 



1. Lancet 1895, t. I, p. 800. 

2. Deutsche Zeitschrift f. Chir, 1896, t. 62, p. 101. 

3. Rtvue Gynécologie, Dec. 1897, n» 6. 




1 



10 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

la question un rapport des plus documentés apportant à 
Tappui de son dire, les statistiques de Saint-Georges et Saint- 
Thomas Hospital ; on discute alors la conduite à tenir. La 
résection gagne le terrain que perd le procédé de Barker, 
mais on ne parle pas de Texclusion intestinale. 

L'anus contre nature est jugé sévèrement à sa juste valeur. 

Haasler rapporte en 1901 tous les cas observés dans la cli- 
nique de Bramann. 

Von Eiselsberg (i) qui déjà a inspiré les travaux de Ludloff 
(1898) et de Prutz (1908) reprend tous les cas d'invagination 
chronique et subaiguë qu'il a personnellement traités. 

Il érige la résection en méthode générale, et propose l'exclu- 
sion dans certains cas. 

Jalaguier, Le i4 avril 1908 M. Jalaguier présente à l'Aca- 
démie de Médecine un mémoire « sur le rôle de l'appendice 
dans l'invagination iléo-cœcale ». 

Ackermann avait, en janvier 1908, étudié en même temps 
que M. Jalaguier « l'inversion de l'appendice dans ses rapports 
avec l'invagination {Beitrage zur klin. Chir, 1908, 87. i et 2). 

Mac Corner (2) résume la classification et la pathogénie 
de l'invagination. Il- insiste surtout sur l'invagination de 
l'appendice et du diverticule de Meckel. 

Grisel, chargé du rapport sur l'invagination chez Penfant 
pour le Congrès de gynécologie, d'obstétrique et de pédiatrie 
tenu à Rouen en 1904, réunit tous les cas aigus et chroniques 
observés dans l'enfance depuis 1897 ^^ conclut « le traitement 
de choix de l'invagination chronique est la résection qui sur 
21 cas a donné 17 guérisons et 4 morts (mortalité 19 0/0). 
. Monody le i®'' novembre 1905, présente à l'Académie de 
Médecine un rapport des plus intéressants sur l'invagination 
de l'appendice et les faits présentés par M. Jalaguier en 1903. 
MM. Jalaguier et Gainard ont dans leurs articles didactiques 
sur l'invagination, abordé la question si controversée du trai- 



1. Archiu, f, klin. Chir. Bd. 71. 1908, p. i. 

2. Annals of Surgery igoS, p. 708. 
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«tementde Tinvagination chronique. Les thèses de Clos i883. 
Trouvé 1897, ^^9^y ^899, Eloy 1900, trsiitant de différents 
points relatifs à Tinvagination et à son traitement ont été 
inspirées en France par MM. Tuffier, Broca, Faure et Mau-| 
claire. * 

MM. Broca, Moisard et Gaudaud publient à la Société de 
Pédiatrie 1904, séance du 20 décembre, un cas des plus inté- 
ressants d'invagination iléo-cœcale avec résection. 



EXPOSÉ ET CRITIQUE DES MÉTHODES THÉRAPEUTIQUES 



I. — Insufflation et injections forcées 



Nous ne parlerions même pas de cette méthode de traite- 
ment si dans ces dernières années, elle n'avait pas encore été 
défendue à la Société de Pathologie de Londres (igoi). Qu'un 
praticien l'essaie comme unique ressource chez un nourrisson 
dans un cas aigu, cela peTit s'admettre, mais en face d'un cas 
chronique il n'est plus possible que de penser à la modeste 
insufflation avec la poire du thermo-cautère pour établir ou 
parfaire un diagnostic. Simple distension gazeuse du gros 
intestin : excellent procédé d'investigation clinique ! Insuffla- 
tion brutale ou distension aqueuse sous haute pression : 
manœuvres à condamner ! 

Dangereuses et inutiles, tels sont les qualificatifs qui con- 
viennent à ces méthodes. 

Dangereuses. — Il faut méconnaître Tanatomie pathologique 
et les lésions de la gaine externe pour oser les préconiser df ns 
les cas d'invagination chronique. Dans les cas rapportés par 
nous de lésions de l'intussuscipiens constatées à l'autopsie ou 
durant l'opération, que serait-il advenu si -on avait injecté un 
liquide sous pression ? 

En admettant même que la gaine ne soit pas lésée, qu'elle 
ne présente pas de parties ulcérées, susceptibles de se rompre 
sous la moindre pression, ne doit-on pas se rappeler les expé- 
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riences de d'Arcy Power (une injection d'un peu plus 
d'un demi-litre rompt l'intestin d'un enfant de 3 mois). 

Inutiles. — i^ Elles ne peuvent agir sur les invaginations du 
grêle malgré les expériences plus ou moins concluantes sur la 
perméabilité de la valvule de Bauhin, et les affirmations de 
Mortimer et Mole. 

2® Comment agiraient-elles sur une invagination dont les 
cylindres moyen et interne sont réunis par de solides adhé- 
rences ? 

3® Les récidives qui suivaient leur emploi, leur échec alors 
que tout sembls^it faire prévoir leur succès, sont parfaitement 
expliqués actuellement. 

Lorsque nous traiterons de l'invagination du caput cœci, de 
l'invagination iléo-colique et de l'invagination de l'appendice, 
nous verrons que la partie la plus difficile à réduire est tou- 
jours la portion terminale de l'invagination, caput cœci, bou- 
din iléal qui œdémalié, rigide résiste aux essais de désinvagi- 
nation manuelle par expression et nécessite Ja résection. 

4*" Est-il besoin maintenant pour combattre cette méthode 
de se servir des arguments opposés à Pitts : 

La publication des faits heureux, l'oubli des insuccès, l'échec 
dans les cas d'invagination rétrograde. 

Les expériences concluant à leur emploi, les statistiques qui 
les concernent sont tout au long dans le rapport de Wiggin (i). 

Ces méthodes sont définitivement jugées : il faut condamner 
leur emploi dans les invaginations subaiguës ou chroniques. 



II. — Désinvagi nation. 

La première pensée qui vient à l'esprit, en face d'une inva- 
gination, c'est d'essayer de faire reprendre à Fintestin le 
chemin qu'il a parcouru, de « détélescoper » le cylindre 

I. Médical Record N-'Y. i8 janv. 1896. 
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interne par tractions sur le bout périphérique et sur le bout 
central ; de désinvaginer en un mot. 

Quelles sont les indications et les contre-indications de 
cette méthode? 

Comment faut-il la pratiquer? 

Quelle conduite faudra-t-il tenir ap^ès sa réussite? 

Indioations et oontre-indioations. — Les succès de cette 
méthode dans des cas de longue durée (6 mois, lo mois) justi* 
fient son emploi. Elle peut et doit être tentée, à moins qu'on 
n'aperçoive plus nettement le collet nivelle par des adhérences, 
ou queTétat de la gaine puisse faire craindre une rupture. Ce 
serait pure folie que de Tentreprendre en ces conditions. 

Résultats. — I* Elle peut réussir en totalité. 

2® Elle peut ne s'effectuer que partiellement, 

L^anatomie pathologique nous apprend que dans la géné- 
ralité des cas souvent une seule portion de l'invagination est 
irréductible : c'est la portion primitivement invaginée. A 
cette invagination primitive s'est surajoutée une invagination 
secondaire. 

Dans l'invagination iléo-cœcale progressive, par exemple, 
la constatation des changements de volume, de forme, de 
siège de la tumeur, prouve que l'invagination secondaire est 
réductible spontanément alors que la primitive subsiste tou- 
jours : par conséquent il faut essayer de faire rendre à l'excel- 
lent procédé de la désinvagination tout ce qu'il peut donner. 

Comment faut-il désinyaginer ? — Hutchinson dès 1874 a 
posé les règles précises qui doivent présider à cette manœuvre 
il faut bien se garder de tirer sur l'anse invaginée, il faut 
immédiatement aller non au collet, mais à la tète de l'invagi- 
nation et alors par malaxation douce et par pression continue 
et lente essayer d'exprimer le boudin invaginé hors de l'intus- 
suscipiens, refoulant pour ainsi dire l'anse invaginée vers le 
collet. 

A la suite d'une communication de Dagron à la Société 
anatomique (1891, p. 7) M. Delbet fit quelques remarques très 
judicieuses sur le mécanisme de l'échec de la désinvagination* 
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M. Delbet ayant observé chez un chien une invagination aiguë 
qui a entraîné la mort, tente la désinvagination. « En exerçant 
des tractionssur le bout supérieur, il fut tout à fait impossible 
de dérouler Tinvagination. A chaque effort de traction on 
voyait le boudin se raccourcir et se courber, mais rien ne se 
déroulait, bien que j'aie exercé des tractions assez énergiques 
pour déchirer la paroi intestinale. Comme j'étais bien sûr que 
l'invagination n'avait pas duré plus de six heures, il me 
paraissait bien impossible qu'il y eût entre les cylindres des 
adhérences suffisantes pour empêqher le déroulement. 

J'essayai alors ai! exprimer les parties invaginées en exerçant 
des pressions de bas en haut au niveau de l'extrémité infé- 
rieure du boudin. Je vis alors cette invagination qui avait 
résisté aux plus énergiques tractions, se désinvaginer avec 
la plus extrême facilité. 

Je suis enclin à penser que dans tous les cas d'invaginations 
non adhérentes, on obtiendrait le déroulement par expres- 
sion plus facilement que par traction. En effet d'une part, 
l'angle qui unit le cylindre interne avec le cylindre .moyen 
est le point par lequel l'invagination a débuté, celui où les 
lésions lorsqu'elles existent sont le plus accentuées; or c'est 
sur lui qu'on agit lorsqu'on tire le bout supérieur. Il est bien 
évident qu'en raison de ces lésions et de ces adhérences, on 
n'a que peu de chances de dérouler ce point. D'autre part 
lorsqu'on exerce des tractions sur le bout supérieur il faut 
que le déroulement du cylindre interne sur le cylindre moyen 
se fasse tout entier dans l'intérieur du cylindre externe. La 
pression de ce cylindre externe rend le déroulement difficile. 
Au contraire lorsqu'on exprime le boudin de bas en haut, le 
déroulement se fait au niveau du collet supérieur entre le 
boudin externe et le moyen. Or c'est au niveau de cet angle 
que l'invagination progresse, c'est donc le point le plus récent, 
celui où le déroulement peut se faire avec le plus de facilité. 
Je pense donc que dans les laparotomies faites pour invagi- 
nation, il ne faudra pas se résoudre à réséquer l'intestin avant 
d'avoir essayé le déroulement par expression ». 
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M. Lejars donne sur la désinvagination d'excellents conseils. 

« Gardez-vous de saisir chaque bout et de tirer en sens con- 
traire : ce procédé simpliste et tout mécanique réussirait 
peut-être, si vous aviez affaire à un tube inerte. Ici vous 
devez agir sur une paroi vivante et malade et la technique 
doit être toute différente. Désinvaginer, c'est réduire, com- 
mencez donc comme pour un taxis par vider et affaisser la 
portion herniée, autrement dit, exercez sur le boudin avec 
les doigts une pression douce, progressive, circonférentielle ; 
cherchez à l'exprimer hors du collet et cela san? violence, 
sans précipitation : il ne passera pas tout de suite, il lui 
faut laisser le temps de s'affaisser, de se modeler sous vos 
doigts. Tout en pratiquant cette expression progressive et 
c'est la besogne capitale, tenez de très près l'autre bout, le 
bout supérieur, tendez-le légèrement, sans traction, et ne 
tirez un peu que lorsque la paroi se déplisse, que le collet 
remonte en s^élargissant et qu'il faut simplement terminer le 
mouvement et rendre à l'intestin sa complète rectitude ». 

Lorsque la désinvagination s'étant en grande partie effec- 
tuée, il ne reste plus qu'une partie, Tapex, résistant aux efforts 
de pétrissage et d'expression, il est inutile de multiplier les 
efforts, on court les plus grands dangers en insistant : nous 
reviendrons sur ces faits en traitant de l'irréductibilité de 
l'invagination iléo-cœcale et de l'iléo-colique. 

Que faut il faire après la désinyagination ? — I. Examiner 
soigneusement l'état de l'anse désinvaginée. — On s'est tout 
d'abord rendu compte de l'état de l'intussuscipiensqui a paru 
sain puisque la désinvagination a été tentée. Il faut mainte- 
nant porter toute son attention sur la partie correspondant au 
collet et aux cylindres moyen et interne. 

Souvent l'anse est dépolie, rugueuse, ecchymotique par 
placer, comme épluchée. 

Son état après enveloppement dans des compresses très 
chaudes commandera la conduite à tenir. 

a) Réséquer si l'anse désinvaginée est en très mauvais état 
(le doute doit faire pencher en faveur de cette intervention). 
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b) Si Ton doute fixer Panse près de ï^ paroi avec drainage. 

On a même proposé de laisser l'anse suspecte au dehors 
sous des compresses et de la réintégrer dans le ventre 24 ou» 
48 heures après. 




Fig. I. — Invagination du jéjunum d'après Trêves. On y voit des plus nettement 
la striction du collet. 

6') L'enfouissement, la suture des parties où se sont produi- 
tes des éraillures, des fissures de la musculeuse. 

II. Rechercher la cause de rinvagination. — C'est tantôt un 
polype qu'il faut extirper ; un rétrécissement de l'intestin, un 
cancer, des lésions tuberculeuses qui nécessiteront (si elle est 
possible) la résection ; tantôt une disposition particulière 
acquise des parois intestinales ou du mésentère, à laquelle il 
faudra remédier par des méthodes spéciales. 

L'inversion du diverticule de Meckel, de Tappendice four- 
niront également des indications particulières. 

Gernez 3 
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lit — Résection du boudin invaginéà travera une 
ouverture faite à la gaine. 



PnOG^PÉ DR BaEKER 



Barker, ainsi que noua Tavons démontré au début, fut le 
premier qui proposa l'ouverture de la gaine et la résection du, 
boudin invaginé par cette voie. Il s'appuyait sur l'évolution 
nalurelle de Taffection pour défendre théoriquement le pro- 
cédé ijifil proposa en réponse aune question qui lui fut posée 
à la Si)ciélé royale de Médecine et de Chirurgie de Londres 
1887. « Tous admettaient bien la laparotomie et approuvaient 
les tentatives de désinvagination manuelle lorsqu'elles étaient 
couronnées de succès ; mais que faire en face d'une invagi- 
nation irréductible plus ou moins étendue^ dont la masse ne 
pourrait être atteinte par le rectum m. 

Description, — Voir fig. 2 copiée dans l'original. 

r* Au niveau où la gaine invaginante reçoit le boudin inva- 
giné, on unit d'abord les deux portions d*intestin, par une 
suture circulaire continue comprenant la séreuse et la mus- 
culeuse et continuée sur le mésentère (I). 

2* Incision longitudinale de deux pouces sur le bord libre 
de la gsîne et comprenant toutes les tuniques (II). 

y On attire au dehors le boudin invaginé et on le coupe au 
niveau «le sa partie supérieure (III). S'il est trop long pour 
être al tiré au dehors on le coupe in situ. 

4'' Quelques sutures traversent toutes les parois du moignon 
au fur et à mesure de sa section : On les serre fortement pour 
assurer le contact des séreuses et empêcher toute hémorragie 
des vaisseaux du mésentère (III). 

5® On rentre le moignon, on ferme l'incision longitudi- 
nale (IV). 

Modification de Paul. — En 1895 Paul frappé de la néces- 
sité d'intervenir rapidement et d'assurer avec une hémostase 
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parfaite la continuité du canal intestinal, propose une adjonc- 
tion à la méthode de Barker ; additum excellent, dit-il, lors- 
que ï^invagination est trop étendue pour être facilement ame- 
née au dehors de l'incision de la gaine. Il propose de se servir 
d'un tube en aluminium de calibre variable suivant les cas 
(3 grandeurs) servant de soutien à une ligature en masse de 
rinitistin invaginé et de son mésentère et permettant par sa 
lumière le rétablissement du canal intestinal. La figure 3 est 
des plus explicite. 




■ji 




Fig. 3. 



l'' Sutures du collet. 

Il' Incision longitudinale de Barker. 

Ill^ Section des tuniques du boudin invaginé. 

IV On pousse le tube dans la lumière intestinale. 
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V* On fait une forte ligature à la soie autour du boudin serré 
sur le tube. 

VP On coupe ensuite complètement le boudin invaginé et 
on referme la section de Tintussuscipiens. 

Critique du procédé. — i^ En se basant sur cette idée théo- 
rique de rimitation du processus naturel, Barker n'avait nul- 
lement songé aux rétrécissements inodulaires faisant suite aux 
éliminations spontanées (Quange et Fau, Boiffin, Roser). 

Evidemment on supprime Tintussusceptum, mais le collet 
n'est pas supprimé. 

Si Ton ne sectionne pas au-dessus de lui, il subsiste toujours 
trois cylindres superposés rétrécissant mécaniquement par 
leur volume même le calibre de Tintestin. 

Les adhérences séro-séreuses des deux cylindres et surtout 
Tencastrement du coin mésentérique entre le moyen et Tin- 
terne sont deux facteurs très importants dans la genèse du 
rétrécissement consécutif. 

Cylindre moyen et interne, coin mésentérique ne forment 
bientôt plus qu'une masse informe de tissu embryonnaire qui 
devenant tissu conjonctif adulte, se rétracte de plus en plus et 
produit une sténose circulaire. 

A cette objection Barker a pu répondre qu'une fois la gaine 
ouverte, il était très simple d'attirer l'invagination, de l'accroî- 
tre en un mot par l'adjonction de parties nouvelles et de résé- 
quer alors complètement le collet. 

2^ La résection de F intussusceptum se fait en milieu septique. 
— Lorsque Ton peut extérioriser l'anse invaginante par suite de 
la longueur de son méso, l'opération de Barker peut se faire 
pour ainsi dire en dehors du péritoine et avec toutes les condi- 
tions relatives de protection péritonéale, mais il n'en faut tou- 
jours pas moins travailler dans l'intérieur d'une gaine sep- 
tique. 

3<* L'hémostase du coin mésentérique est assez difficile^ les 
sutures profondes pénibles à placer. 
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Procédé de Widenham-Maunsell 

Décrit dans Wîggin (i) il ne diffère du précédent que par 
la réseclioTi du.coilet. 





Fig. 4 



Alors que Barker fixe immédiatement Tintussuscipiens et 
rintUJïsuîïcepluni au niveau du collet, Maunsell ne fait pas de 
sutures. Il atlirp l'intussusceptum à travers la boutonnière de 
l'inlussLiscipiens et invagine davantage l'intestin de façon à 
attirer le collet primitif au dehors (voir fig. 4, les schémas du 
mémoire de Wiggin), puis il passe deux aiguilles chargées 
d'un rrin à travers Tintussusceplum en amont du collet, il résè- 
que donc HÎnsî et Tintussusceptum et le collet primitif. Son 
procédé parla suite ne varie guère de celui de Barker puis- 
qu'il suture cylindre moyen et cylindre interne circulairement, 



I, XÉtV'Yorfe ^Mh'ulHecord, i6janv. 1896. 
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comprenant dans sa suture le mésentère qui s'est glissé entre 
les deux séreuses. 

Il ne fait pas secondairement de suture extérieure unissant 
rintussusceptum et Tintussuscipiens. 



Procédé de Rtdigier (i) 

En Allemagne le procédé de résection du boudin invaginé 
à travers la gaine, est appelé procédé de Rydigier. 

En réalité Kœnig l'avait exécuté en 1887 et publié en 1890 
(obs. i58). 

Rosenthal en 1889 (obs. i63). 

Leczynski en 1890 (obs. 162). 



Progédé d'Israël Hbrsfbld (a) 

(Obs. 72). Pour éviter la contamination du péritoine par le 
contenu intestinal, lors de la mise en pratique du procédé de 
Barker, Hersfeld, a proposé une méthode qui lui donna deux 
succès dans deux invaginations iléo«cœcales. 

Il attire l'invagination au dehors et fixe l'anse invaginée 
au péritoine comme s'il voulait établir sur elle un anus contre 
nature. 

Ceci fait, il ouvre la gaine en dehors du péritoine^ résèque 
le boudin à la façon de Rydigier et laisse béante la plaie de 
la gaine. 

Ultérieurement il ferme cet anus contre nature établi tem- 
porairement. 

Hersfeld trouve cette méthode idéale. Elle prête cependant 
le flanc à la critique puisque chez un de ses opérés, les symp- 
tômes de sténose intestinale ont persisté : ils ont revêtu un 



I. Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie, 1895, t. XLII, p. loi. 
3. Ck)agrès des naturalistes allemands, 1903. 75*. 
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degré de moindre acuité sans doute, mais il n'en est pas moins 
vrai qu'ils ont subsisté durant 6 mois. 



Modifications de Deloee (r) 

« Pour Delore, le procédé classique consiste dans la résec- 
tion en masse de tout le seçment invaginé, y compris le boudin 
jnvaginé et la gaine. Il s'agit en résumé d'une entérectomie 
classique mais compliquée ici par la disposition spéciale 
du mésentère interposé entre les deux cylindres^ internes. Le 
méso forme au niveau du collier, une corde épaisse dont le 
pincement préalable est certainement plus difficile qu'à l'état 
normal. Bien plus, la rétraction du méso fixe, contre la paroi 
abdominale postérieure, les portions intestinales voisines du 
collier et l'opérateur éprouve de ce fait certaines difficultés 
lorsqu'il veiit mobiliser l'intestin et l'attirer au dehors, afin 
d^éviler des manœuvres intra-péritonéales prolongées. C'est à 
cette disposition du mésentère qu'il faut probablement attri- 
buer le shock opératoire et la septicémie fréquents après ces 
résections tu masse. Il est bien difficile en effet au cours de 
cette résection faite en plein péritoine, d'éviter la moindre 
faute d'asepsie. Lors» même que toutes les précautions sont 
prises avec la plus grande minutie, on ne saurait disconvenir 
de la graviié de cette résection, souvent malaisée^ en raison 
de la profondeur ». 

tf Persuadé que plus les manoeuvres sont simples, plus les 
chances de succès sontgrandes, nous avons modifié le manuel 
opératoire : Après l'incision de la gaine et la traction du bou- 
din au dehors, nous saisissons la base du boudin dans une ou 
deux grandes pinces élastiques de Doyen selon le volume de 
la portion invaginée. Nous sectionnons alors le boudin à 2 cent. ' 
au-delù de^ pinces et l'enlevons aussitôt. En se débarrassant 
rapidement de ce paquet intestinal qui inocule les doigts des 

I, Hmie di* flt/nécol. et Chir. abd.^ 1900, p. 65i, 
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aides et les compresses, on gagne sûrement en asepsie. D'autre 
part rhémorragie est nulle et l'on voit exactement ce que Ton 
fait. Nous reconnaissons le mésentère et pratiquons sa liga- 
ture entre les deux cylindres du boudin. 

Pour assurer encore mieux cette hémostase du mésentère, 
nous passons un fil en V qui traverse les deux cylindres en 
passant sur les deux faces du mésentère. En liant ce fil, on fixe 
non seulement les deux cylindres entre eux, mais on lie encore 



m 



toute la tranche du mésentère. \^^i 



Conclusions, — En résumé le procédé de résection du boudin 
à travers une incision de la gaine est moins bien réglé, aussi " -j^ 

long y plus difficile que la résection pure et simple de l'anse 
invaginée avec entérorhaphie. 

Comme ce procédé a cependant quelques rares indications, 
il nous paraît juste avec M. Lejars d'allier en éclectique les 
diverses modifications apportées au procédé type. 

I® Inciser en long sur le bord opposé au mésentère la paroi 
engainante. La longueur de la fente doit être assez longue 
pour avoir un accès facile sur le boudin (quelques petites pin- 
ces de Kocher sur les deux lèvres pour les écarter). 

2° Avec une pince droite ou courbe à mors élastiques, saisir 
le boudin en entier, et l'attirer en bas, l'invaginant davantage 
— se garder de l'attirer aif dehors, qu'il soit court ou long peu 
importe. 

3** Couper alors franchement les 2/3 antérieurs du boudin 
près de la base au-dessus du collet primitif. On sectionne ainsi 
de la sorte les deux parois accolées et on ouvre la cavité cen- 
trale. 

4* Pour réunir les tranches sectionnées trois points de 
suture, un en avant, deux latéraux. 

5** Un fil postérieur passé de dedans en dehors, ramené avec 
l'aiguille derrière Tintussusceptum et le perforant à nouveau 
mais de dehors en dedans cette fois, va permettre de lier soli- 
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dément le mésentère en accolant les deux cylindres à leur 
partie postérieure (procédé absolument identique à celui que 
Ton emploie pour une ligature de Tutérine en appuyant la 
ligature). 

6^ On excise alors le tiers postérieur du boudin. 

f On mène un surget total réunissant les deux cylindres 
sectionnés circulairement. 

8*^ On extrait le boudin invaginé, ou on le laisse en place.^ 

9^ Lorsque l'incision loilgitudinale de Tintussuscipiens est 
fermée à la Lembert, on place alors au niveau du point 
de jonction des deux bbutjs quelques poipts séro-séreux de 
soutien. 

En procédant ainsi, on supprime la portion rétrécie, le col- 
let et on évite peut-être le rétrécissement ultérieur possible. 

Nous avons été cependant frappés de voir dans les excel- 
lentes figures qui complètent la description de M. Lejars, une 
disproportion considérable entre Tanse invaginée et Tinva- 
ginante, la première paraissant plissée^ rétrécie. 



IV. — L'anus contre nature.^ 

C'était autrefois le seul traitement à opposer à Tiléus. 

Il faut ici distinguer trois ordres de faits : 

1° L'anus ordinaire, Tentérostomie de Nélaton pratiquée au 
dessus du collet après ou sans laparotomie exploratrice. 

2® L'anus après résection par abouchement des deux bouts 
à la peau. 

3° L'anus au dessus du collet, après extériorisation de , 
l'anse invaginée. 

Nous reviendrons sur ces deux points particuliers (2 et 3) en 
traitant de la résection et des invaginations iléo^cœcales et 
colo-coliques . 

Il est évident qu'autrefois, devant une invagination irréduc- 
tible, alors que le procédé de Barker n'existait même pas, 
l'anus était la seule ressource. 
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Actuelloment on tend de plus en plus à reculer les limites 
de ses indications. 

i^ l/anus ne combat qu'un symptôme : t obstruction intesti* 
nale: dans l'invagination chronique ce n'est pas là qu'est le 
danger véritable. Le péril est au niveau de la gaine et du collet. 

2^ Il laisse dans rintérieur de ^abdomen Panse invaginée 
sans modifier les parties qui la constituent. 

Les phénomènes pathologiques continuent à évoluer à son 
niveau comme parle passé. 

Seul r état du malade commandera son indication. 

Dans ces dernières années Tentéro-anastomose dans l'oc- 
clusion aiguë, avec vidange de Tintestin (Roux), semble devoir 
gagner ce que perd l'anus. 

Nous ne pensons pas que dans l'invagination Tentéro-anas- 
tomose oflFre sur l'anus, d'autre avantage que de ne pas ame- 
ner la dénutrition rapide lorsque la lésion est haut située. 

Il est permis d'espérer que les indications de l'anus qui 
sont plutôt les contre^indications des autres méthodes, dimi- 
nueront de plus en plus alors que les perfectionnements de la 
technique et de la narcose marcheront de pair avec la préco- 
cité du diagnostic. 



V. — L'entéro-anastomose. 



Pratiquée sept fois dans l'invagination chronique elle fut 
suivie trois fois de guérison, quatre fois de mort (obs. 34, iSg, 
i46) (obs. 4. 44? i4o, i49)- 

De l'étude de ces faits et plus particulièrement des obser- 
vations 4 et 44» il résulte que l'entéro-anastomose est une 
méthode thérapeutique à placer au rancf des méthodes tempo- 
raires, d'exception. 

Nous nous séparons ainsi très nettement de Caterina qui 
en fait un traitement de choix. 

i^ L'entéro-anastomose simple entre les deux anses sus et 
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sous-jacentes à Tinvagination, ne modifie ni les conditions de 
vascularisation, ni la septicité de tanse invaginée ou inuagri^ 
nante ; laissant évoluer sans y remédier les phénomènes d'ul- 
cération septique de la gaine (obs. 4 et 44)' 

2° Elle ne suffit pas à empêcher les matières dépasser dans la 
portion d'intestin comprise entre les deux bouches (obs. 4 et 44)- 

Un fait est dûment établi maintenant ; aussi bien placée, 
aussi grande que soit Tanastomose une portion des matières 
sous l'action des ondes péristalliques chemine vers Panse que 
Ton voulait soustraire au cours'des matières. 

C'est ce que récemment Nannotti a vérifié sur le chien, 
c'est ce qu'il est facile de vérifier chez l'homme lorsque sur 
Tanse sous-jacente à Tanastomose existe un anus contre nature 
ou une fistule. Dans la majorité des cas une partie plus ou 
moins abondante des matières continue à passer par l'anus 
ou la fistule. 

3° La bouche peut être obstruée par la progression de Pinoa' 
gination (obs. 44)- 

Le boudin gangrené détaché pourrait agir mécaniquement 
par sa masse comme un corps étranger volumineux. 

4*^ Lentéro-anastomose peut être coudée secondairement par 
une dés invagination spontanée partielle (obs. 4)- 

VI. — L'exclusion de l'anse invaginée. 

En France, les travaux de MM. Terrier et Gosset, Le Dentu, 
Drucbert, Hartmann, Delore et Patel, Lance ont nettement 
établi les indications de cette intervention, ses difiFérentes 
variétés avec leur technique, les résultats qu'on est en droit 
d'en attendre. 

Elle fut exécutée dans trois cas pour invagination chronique 
par von Baracz (38), Wiesinger (4o) et von Eiselsberg (44) 
avec deux guérisons (38 et 4o) et i mort (44)» 

Il est de toute évidence qu'elle est appelée à rendre de 
grands services dans les cas particuliers justiciables autrefois 
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de l'anus ou de rentéro-anaslomose (résection impossible). 

i^ On peut lui objecter qu'elle ne modifie pas les conditions 
de vascularisalion de l'anse invaginée, mais elle modifie^ si 
elle est bilatérale^ les conditions de septicité de l'anse, chose capi" 
taie selon nous. 

Les lésions de la gaine. — On parle toujours des lésions du 
collet dans l'invagination : Dans Taiguë la chose est peut-être 
vraie mais dans la chronique, les lésions les plus graves^ celles 
qui sont d'une importance capitale pour l'évolution ultérieure, 
sont celles de la gaine. 




Fig. 5. — Invagination de l'iléon, saillie de rintussusceplum par une ulcération 
de la gaine. University Collège Muséum, n. 1176 (Trêves). 

L'observation 172 est convaincante : « aucune adhérence au 
collet, non plus qu'entre les séreuses des cylindres moyen et 
interne, mais à la face antérieure de TS iliaque, déchirure à 
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bords înégçiux, transversale, portant sur les 2/3 de la circon- 
férence et par laquelle fait hernie la masse noirâtre des par- 
ties invaginées. Un peu plus haut deux autres déchirures ». 

DauB Fûbservation 169 existe une section totale de la gaine 
et un écartement des deux bouts. 

La hernie de rinvagination se fait à travers une large per-^ 

foralion de Fintussuscipiens (voir fig. 5 et obs. 170, 172, 176, 

173). La gaine présente une ou plusieurs ulcérations ayant 

intéressé toutes les tuniques (voir fig. 6 et obs. 4> 23, 25, 32, 

33,44i63, 171, 174, 175, 177, i8j, 182). 




l'i^, 6. — Invaçination de l'iléon. Enroulement de la i^aine. Ulcération. 
tlnivertily Collège Muséum, n. 1176 (Trêves). 



l _ 
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Ces ulcérations siègent en général au niveau de Fapex^ ulcé- 
rations de compression pour ainsi dirCy V infection joue sans 
doute dans leur pathogénie un rôle considérable comme l'ont éta- 
bli les recherches de M. Letulle (planche VI). 

Nous n'avons observé de lésions gangreneuses au niveau du 
collet que dans les cas 177-178. 

Les lésions de l'anse sus-jacenie au collet sont rares (obs. 
174 et i8ô). 

En empêchant V afflux des matières fécales dans cette portion 
de tanse, on détruit du même coup lun des facteurs les plus 
puissants de Vulcération : rinfection, 

2* Prétendre prévenir ainsi la gangrène de Tintussusceptum 
serait téméraire, mais l'évolution de cette dernière se faisant 
dans un milieu de septicité toute différente, n'y a-t-il pas lieu 
de penser que des adhérences protectrices pourront modifier 
singulièrement le pronostic de son élimination. 

Il ne peut plus alors y avoir de péritonite par perforation 
avec irruption de matières fécales dans le péritoine. 

Nous ralliant aux conclusions des auteurs précités, rejetant 
avec M. Ricard, l'entéro-anastomose avec exclusion partielle 
(valvule, plissement, ligature), nous n'admettons que deux 
procédés d'exclusion applicables à l'invagination : Tunilaté- 
rale avec réserves ; la bilatérale véritable procédé de choix 
dans ses deux modalités avec leurs variantes (abouchement uni 
ou bilatéral à la peau). 

Cette méthode est désignée en Autriche et en Allemagne du 
nom de celui qui Ta le premier pratiquée « l'exclusion de 
Hochenegg ». 

C'est exceptionnellement qu'on a pratiqué l'abouchement 
d'une seule extrémité. En effet ce qui gêne dans la présence 
des fistules, c'est la quantité de sécrétion qui s'écoule car elle 
•reste la même qu'il y ait une seule ou deux fistules. 

Or l'abouchement double à la Hochenegg présente l'avan- 
tage de permettre des lavages faciles de l'anse exclue tandis 
qu'avec l'ouverture d'une seule extrémité, ils sont plus diffi- 
ciles et douloureux. 



(■^^ 
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Lance conclut : ct L'exclusion bilatérale ouverte est donc 
iubffensive lorsqu'on assure une large évacuation du contenu 
de l'anse, La méthode de Hochenegg semble gagner du che- 
min tous les jours. Elle permet des lavages faciles. Une des 
exLrémitës se ferme aussi au bout d'un certain temps. Il ne 
reste qu'une seule fistulette. Le prolapsus de la muqueuse est 
exceptionnel. Enfin si la fistulette ne se ferme pas spontané- 
ment lorsque la sécrétion sera très minime, on pourra tenter 
sa fermeture. Si celle-ci ne réussit pas ou si la sécrétion reste 
abondante, le malade devra garder la fistule ou subir l'ablation 
totale de Panse exclue si cette opération est possible ». 

Vexclîîsion sera temporaire ou définitive. Wiensiger ayant 
exclu une invagination iléo-cœcale d'origine tuberculeuse, 
sollicité par le malade, que gênait la sécrétion abondante de 
Tanse exclue, extirpa cette dernière avec un plein succès. 

Le procédé « du tout à l'égoul, du tout à l'intestin » décrit 
par MonproHt (i) dans les Archives provinciales de Chirurgie 
!go4 est très original et paraît à première vue offrir de grands 
avaniai^es sur l'exclusion avec abouchement à la peau; les 
o|:iservalians n'en sont pas encore suffisamment nombreuses 
pour être comparées à la méthode d'Hochenegg. 



VII. — La résection. 

Indications. — Elle tire ses indications : 

i** Des co[itrc-indicationsde la réduction. 
2° De soo rchcc. 

3** Des lésions de la gaine après sa réussite. 
i\'' Do la cause même de l'invagination (cancer). 

Contre-indications, — Elle peut être contre-indiquée : 
|0 p^,, l'^ifitdii malade, 
is" Far le sii^ge même de rinvagination (par exemple : iléo-cœcale 

proriilcntca Ta nu s). 
3" Par les adhi^rences de la gaine. 

I. Arch. prov. Chiriinj. i*(o4, p. I. tome XHI, 
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La résection supprime la totalité de Tinvagination et permet 
une restitution parfaite du calibre et de la continuité du con- 
duit intestinal. 

On ne peut plus admettre aujourd'hui Tabouchement des 
deux bouts à la peau, après la résection (obs. i4i-i42)- 

Il faut pratiquer la réunion immédiate des deux bouts : 
Tentérorrhaphie circulaire avec sutures ou bouton ; Tenléro- 
anastomose latérale, l'implantation termino-latérale s'effec- 
tuent aussi vite et aussi simplement que la fixation des deux 
bouts à la peau. 

Il est difficile de répondre d'une façon catégorique si telle 
ou telle méthode est préférable ; toutes ont donné des succès. 
Mais comme le fait très justement remarquer notre collègue 
et ami Lecène dans sa thèse : « 11 y a un facteur dont il faut 
tenir grand compte lorsque l'on discute les avantages des pro- 
cédés : c'est l'habitude que possède chaque chirurgien d'em- 
ployer telle ou telle technique ; il y a là un coefficient per- 
sonnel qu'il ne faut pas négliger et qui explique que malgré 
tant de papier noirci, chacun reste fidèle au procédé qu'il a 
en main et qui lui a donné de bons résultats ». 

Il semble que Tentéro-anastomose latérale après fermeture 
des deux bouts ait en France la préférence sur les autres. 

L'écrasement de l'intestin^ abrège notablement la durée de 
l'opération, et permet d'opérer avec le minimum de chances 
d'infection. 

Roux de Lausanne a résumé ainsi les avant^^es multiples 
de cette anastomose iso-péristaltique : 

1° Elle exige une moins grande exactitude. 

2* Elle permet un accolement plus large sans crainte de 
former un diaphragme, une valvule. 

3° Elle comporte une ouverture d'une longueur illimitée, 
moins sujette au rétrécissement ultérieur. * 

4" Elle est indépendante des calibres à réunir. 

De toutes les entéro-anastomoses, elle est la plus réglée, et 
la plus accessible à tous les opérateurs. 

Gernez 3 




LES INVAGINATIONS DE LA PARTIE SUPÉRIEURE DU GRÊLE, 
REMONTANT JUSQU'A UANGLE DUODÉNO-JÉJUNAL 



Cinq observations rares (dont une personnelle) se superpo- 
sant pour uinsi dire, nous permettront de rechercher quelle 
devrait ^Ire la conduite à tenir en face de ces cas exception- 
neU (obis, de Cruveilhier, Goodhart, Geissler, Read, et 
Ricard). 

Dans ces cinq cas ayant eu une durée de 21 nnois, i an, 
a mois, ^ mois, 1 1 ans (personnelle) le collet de l'invagination 
rcmotilaît jusqu'à l'angle duodéno-jéjunal. 

Les pkuiches i, 2 et 3 donneront une idée exacte de reten- 
due (li?s lésions. La planche 4 (I et II) faite lors de Tautopsie 
est plus encore que la planche 5 et la planche 3 l'expression 
exîïcln ilr la vérité. 

Lu p]anche^3 en effet fut 'faite après durcissement dans le 
fonunl, l'intestin est plissé, rétracté comme on peut le voir 
diiiis l\{ [ihotographie 5. 

Nniis n'avons pu trouver les planches de Geissler, Goodhart 
nu pas publié de dessins mais leurs observations sont iden- 
tifiais !nix deux premières. 

La gaine. — 1° Cruveilhier dans son observation la com- 
punr H un avant-bras d'adulte, il en était de même dans 
notm cïiK. 

( tOf>fl[i;irt décrit l'intussuscipiens comme ressemblant plut^ 
au rectum en largeur et épaisseur. 
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2® Longueur Diamètre 

Gruveilhier 45 ctm. 8 ctm. 

Geissler i5 » » 

Goodhart 45 > » 

Ricard 62 » 9 ctm. 1/2 

Z^ Le péritoine de cette gaine était (obs. I) «recouvert de faus- 
ses membranes qui récentes l'unissaient légèrement aux cir- 
convolutions voisines », il était dépoli, couvert par places de 
dépôts fibrineux lors de l'intervention faite par M. Ricard 
(obs. IV). 

Son état n'est pas relaté dans les obs. 11 et III. 

Le collet de rinvagination. — Très bien marqué sur \v% 
planches I et II, il était dans notre cas également net lors de 
l'intervention, beaucoup plus qu il ne Test sur la planche V 
et la planche III. Des adhérences secondaires à Tintervenlion 
l'ont en effet masqué, comblant le sillon circulaire entre ria- 
tussusceptum et l'intussuscipiens. Gruveilhier remarque que 
« l'intestin invaginé semble étreint par un anneau que forme 
Tanse invaginante ». Goodhart insiste sur Tétroitesse du col- 
let comparativement à l'épaississement de Tintussusceptum. 

Le duodénum. — Au-dessus du collet, le duodénum est 
dilaté au maximum (obs. I) on ne peut reconnaître ses diflé- 
rentes portions, car il n'a pas conservé ses rapports normaux, 
il semble que ses courbures se soient effacées, que deuxième 
et troisième portion, comme le dit l'auteur, se continuent 
sans ligne de démarcation. Aussi, Gruveilhier, qui ne décrivait 
que trois portions au duodénum ajoute-t-il : « Il est probable 
que le point I répond au commencement du jéjunum, que 
toute la partie DD qui surmonte l'invagination appartient à la 
deuxième et à la troisième portion du duodénum. 

Dans notre observation (IV) le duodénum était très recon 
naissable, de rapports normaux, très dilaté, sans cependant 
présenter comme dans le cas précédent une disposition fusi- 
forme, son diamètre mesurait 5 centimètres. 

Confondu sans ligne de démarcation avec Testomac très 
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dilaté^ il ëuit également fortement distendu dans Tobs. III. 

Son volume anormal est consigné dans Tobs. II. 

L'estomac. — Normal dans obs. I et IV, occupant toute la 
plus jjnande partie de la loge antérieure de Tabdomen, obs. II, 
il tlcsccndait jusqu'à une largeur de main delà symphyse dans 
Tobs, IIL II semblerait d'après la description de Geissler que 
le pylore n'existât plus et que Testomac se continuât directe- 
ment avec le duodénum. Evidemment la stase primitive, se 
fit tout d'abord dans le duodénum, puis forcé d'une façon 
intermiLleute, le pylore devint bientôt insuffisant et Testomac 
se distendit à son tour. Mais dans son observation, les trou- 
bles de distension ne sont pas imputables exclusivement à 
rinva^inalion. La tumeur, cause première existant depuis très 
longtemps, et rétrécissant le calibre de l'intestin (diamètre 
du pelit doigt) avait agi à la façon d'une sténose sous-pylori- 
qu6 j secoTidairement, six semaines avant la mort, Tinvagina- 
tion .apparue avait encore augmenté le rétrécissement, et par 
là môme la stase dans le duodénum et l'estomac. 

Le grèle. — A la partie inférieure de l'invagination, le 
grêle se continue insensiblement avec la gaine qui se termine 
en cône très allongé. , 

Les tuniques intestinales. — Si Geissler ne remarque pas 
d'êpaississement des parois intestinales au voisinage de la 
tumeur, si Goodhart note leur hypertrophie sans lésions 
i]itlainmaioires, Cruveilhier insiste sur leurs lésions qu'il 
dt^cril longuement (voir obs. I) : péritonite de la gaine, adhé- 
rences des cylindres moyen et interne, gonflement de l'apex. 

Dans Tiotre cas, l'épaisseur de la gaine atteignait 5 mm. 
dans les points où les adhérences n'avaient pas encore accru 
ses dimensions. La surface interne présentait deux ulcéra- 
tions bien visibles dans la planche VI, toutes deux profondes, 
ayant détruit muqueuse et musculaire, la supérieure ayant 
perforé les trois tuniques en arrière. 

Semblant correspondre à Tapex de l'intussusceptum ces 
ulcénitions ont, en ce qui nous concerne, un intérêt beaucoup 
plus considérable que Tulcération transversale plus petite de 
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rintussusceptum (sur la planche VI). Nous y reviendrons plus 
loin. 

Dans le cas de Read, une ulcération du grêle laissait aper- 
cevoir l'invagination avec un gros polype à Tapex. 

L'intussusceptum. — Long de 35 centimètres recourbé en 
arc, non ulcéré, recouvert par une couche pseudo-membra- 
neuse inégale et comme rugueuse qui masque en grande par- 
tie les valvules conniventes (Obs. I), il était violacé, plissé, 
ulcéré en un point dans Tobs. IV.» 

Cause de rinvagination. — Dans les cinq cas la cause de 
rinvagination est une tumeur. 

Enorme fibro-myome sessile (Obs. III), volumineux polype 
(Obs. IV), la tumeur pédiculée est double (Obs. I). De mul- 
tiples polypes sont rapportés dans Tobs. II et III bis. A l'apex 
ou très près de lui (Obs. III et III bi$) la tumeur, chose assez 
singulière, siège dans les trois autres cas, près du collet, très 
loin par conséquent de la tête du boudin invaginé. 

Ces faits joints à ceux qui sont rapportés dans les observa- 
tions 8, 21, i8, soulèvent une question très intéressante de 
pathogénie que nous ne pouvons qu'esquisser ici. Le polype n'a 
pu dans ces condition^ produire Pinvagination par tiraille- 
ment : il devrait, s'il en était ainsi, se trouver au sommet même 
du boudin, formant l'apex de ce dernier comme dans la 
figure 12. 

Il semblerait que le polype n'ait pas fait descendre la portion 
d'intestin qui lui correspond, dans la portion sous-jacente,- 
mais que la gaine au contraire se soit porté au-devant de lui, 
par un mouvement anti-péristal tique, montant comme pour le 
happer et se resserrant au-dessus de lui. Nous en sommes 
encore aux hypothèses pour expliquer la formation de l'inva- 
gination : ces faits anatomo-pathologiques appuyés par la cons- 
tatation de mouvements anti-péristaltiques dans notre obser- 
vation, n'éclairent-ils pas d'un jour nouveau la genèse des 
lésions. 

Les expériences de Nothnagel, de Caterina sont à reprendre 
et avec elles toute la théorie de rinvagination. 
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Conduite à tenir. 

En face de semblables lésions, le premier soin sera de se 
rendre compte de la possibilité ou non de la désinvagination, 
d'examiner le collet, d'essayer d'attirer l'anse invaginée au 
deiiors. 

t*' On peut désinvaginer. — Dans le cas de Geissler la désin- 
vRL^ination fut facile à l'autopsie. En admettant qu'elle eût été 
aussi simple sur le vivant (ce que permettent de mettre en 
duuLe les premiers essais de désinvagination infructueux par 
l^jjarotomie, avec désinvagination possible à l'amphithéâtre), 
la cause première de Tinvagination n'en aurait pas moins 
.siilksisté. 

I ||i polype de l'intestin, pédicule, pourrait être enlevé par 
simple incision de Tintestin, mais dans Tespèce il s'agissait 
(Tiin fibro-myome sessile à large base d'implantation nécessi- 
tai! l l'ablation complète d une portion de l'intestin. 

< ictte tumeur siégeant à ii centimètres de l'angle duodéno- 
jvjiïTial, il aurait donc fallu réséquer quelques centimètres 
au-tlessus: on se ^serait trouvé en face d'un très court moignon 
d'intestin fixé dans la profondeur et difficilement anastomosa- 
liU* bout à bout avec la partie du jéjunum sous-jacente. 

Kejetant l'entéro-anastomose simple qui n'aurait pu empê- 
rlit'r l'invagination de se reproduire avec toutes ses consé- 
quences, il nous semble que seule la conduite suivante aurait 
<Hr rationnelle : 

j' Résection du segment intestinal adjacent à la tumeur, par 
écrasement des deux bouts proxinal et distal, et fermeture 
culinaire à deux rangées de sutures. 

>^ Anastomose latérale de la partie supérieure du jéjunum 
k'i Je la troisième portion du duodénum. 

'*:' On ne peut désinvaginer, — Dans quatre cas sur cinq la 
(lt»^ïnvagination fut jugée impossible durant l'intervention ou 
\i (autopsie. 

II suffit de jeter les yeux sur les planches i, 2 et 3 pour se 
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rendre compte des difficultés de ladésinvagination, des catises 
qui Tempêcheront d'aboutir et qui tiendront : 

10 Aux adhérences séreuses. 

2® A Tétroitesse du collier. 

3^ A Tépaississement de Tintuâsusceptum. 

Dans l'observation de Goodhart, bien qu'^l ne parût pas y 
avoir d'obstacle matériel à la réduction, en 'tant qu'adhéren- 
ces, le collet de Tinvagination était si étroit et l'anse invaginée 
si épaissie, que l'auteur ne pense pas qu'elle fût possible. 

La résection de l'anse invaginée serait l'idéal. Elle a été 
impossible dans notre cas, elle l'aurait été dans les deux 
autres. 

En voici les raisons : 

I® Tout d'abord les difficultés pour attirer au dehors Tinva- 
gination en totalité. 

2^* La situation très profonde du collet contre la colonne ver- 
tébrale, ses rapports avec l'aorte, le pancréas. 

3® Ces adhérences nombreuse^ la fixant confVe la paroi abdo- 
minale postérieure. , 

4° La longueur de l'intervention tenant aux difficultés opé- 
,ratoires. 

Entôro-anastomose. — En présence d'une semblable' inva- 
gination la résection n'étant pas possible, M. Ricard duL avoir 
recours à une méthode palliative : il anastomosa la partie 
saine du grêle sous-jacente à l'invagination, à la troisième 
portion transversale du duodénum. 

Les suites furent normales : tout alla bien,> la malade se sen- 
tant beaucoup mieux quitta l'hôpital malgré nos avertis- 
sements. 

Trois mois après elle y rentrait, souffrant de nouveau, 
vomissant, et l'avant-veille dtf jour où on devait intervenir 
plus radicalement, si possible, elle meurt en huit heures de 
péritonite par perforation. 

La méthode suivie qui paraissait très rationnelle va rUre 
condamnée parles résultats de l'autopsie : L'anse invaginée 
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est distendue au maximum, elle semble à son extrémité infé- 
rieure plonger brusquement dans la profondeur et former un 
coude très fermé avec l'anse qui la continue, voir planche IV. 
Il nç peut y avoir aucun doute, un circulus viciosus s'est 
établi : quelle est la cause de son apparition tardive ? 

Déjà nous avons invoqué la désinvagination impossible au 

moment de ta laparotomie, 
nécessitant autrefois l'anus 
contre nature, et devenant 
possible sur la table d'au- 
topsie. Nous voyons dans 
le cas de Wallis la désin- 
vagination de la pièce se 
produire après la résection. 
Dans l'observation de Siko- 
ra, on fait un anus contre 
nature pour une invagina- 
tion iléo-cœcale irréducti- 
ble et lorsqu'on intervient 
pour fermer cet anus, on 
ne trouve plus trace d'in- 
vagination. Ici le même 
phénomène s'est produit. 
L'invagination qui était 
complexe, probablement 
doublée, s'est réduite par- 
tiellement et la bouche qui 
fonctionnait parfaitement 
lorsque l'invagination avait 
sa longueur et ses rapports 
primitifs, s'est coudée •au 
moment de la désinvagination partielle. j 

Cette hypothèse explique le retour brusque des voniisse- 
ments. 

Les matières intestinales ne passaient pas uniquement dans 
l'anse engainante, puisqu'il était possible de faire refluer le 




Fip. 7. — Condurc de Panse anastomosée 
par désinvagination secondaire. 
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liquide y contenu en tous sens dans la pièce, mais il n'y en 
avait pas moins stagnation du contenu intestinal dans la gaine 
invaginante. D*où, continuation du processus d'ulcération 
mécanique préexistant et adjonction pour TaccroUre, de trois 
facteurs : pression, troubles circulatoire^, infection. 

Rarement les conditions de nécrobiose se trouvent aussi 
bien réunies. 

La perforation du cylindre externe retardée par la présence 
d'anciennes adhérences énormes d'épaissîur et d'étendue, 
devait fatalement s'effectuer. 

Si Ton ne peut craindre dans ces cas l'obstruction de la 
bouche par la descente progressive de l'apex comme dans le 
cas d'Eiselsberg (obs. 44). Tapex étant ici solidement suspendu 
par la fixité de l'angle duodéno-jéjunal, on est en droit de 
penser à la possibilité d'une obstruction causée par Tintus- 
susceptum détaché par gangrène et agissant alors comme un 
corps étranger de volume insolite. 

Lentéro^anastomose simple est à rejeter. Il faut donc à tout 
prix permettre la libre évacuation du duodénum^ éviter si faire 
se peut la stagnation des matières dans la gaine. 

La gastro-entôrostomie. — La gastro-entérostomie avec 
exclusion unilatérale et abouchement à la peau du bout distal 
de la gaine, ou l'Y de Roux est illogique. 

I® On supprimerait ainsi du même coup les sécrétions 
biliaires et pancréatiques (en abouchant à la peau). 

2* On n'éviterait pas la distension du duodénum avec ses 
complications puisqu'il y aurait arrêt au niveau du collet de 
l'invagination. 

• Les aliments n'auraient (le pylore étant perméable) pas plus 
de raison de choisir la nouvelle voie que l'ancienne ei disten- 
draient ainsi par conséquent au maximum l'anse sus-jacente à 
'l'invagination. 

L'exclusion unilatérale de l'anse invaginée avec duodéno- 
jéjunostomie. — Voici la conduite qui nous paraîtrait en ces 
circonstances la plus rationnelle. 

Si le duodénum est distendu, volumineux comme dans la 
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planche I, rien n'est plus simple après protection soigneuse, 
que de le ponctionner et de le vider comme une vésicule 
biliaire, une salpingite purulente. 





Fig. 8. 



Fig. 9. 



Puis: 



i*^ Écrasement de l'intestin par deux coups de pince au 
niveau de l'extrémité inférieure de la gaine en tissus sains, 
fermeture complète du bout B (ligature, surget en bourse, 
surget superficiel), fermeture temporaire du bout A qui sera 
enfoui sous des compresses, fig. 9 et 10. 

2° Anastomose latérale iso-péristaltique du bout B avec la 
troisième portion ou portion transversale du duodénum. 

V Abouchement du bout A à la peau (fig. 11). 

Nous trouvons à cette manière de procéder de multiples 
avantages : 

I* On rétablit d'une façon parfaite le cours des matières. 

2* On exclut l'anse invaginée en la mettant dans les meilleures 
conditions possibles pour la régression ou Vélimination du 
boudin. 
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On pourrait nous objecter que malgré Fétroitesse du collet, 
les aliments et les sucs digestifs pourraient suivre leur chemin 
primitif, en petite quantité sans doute, mais en quantité peut- 
être suffisante pour amener une dénutrition rapide. 





Fig. 10. 



Fig. 11. 



L'entéro-anastomose étant iso-péristaltique, la bouche sié- 
geant au niveau de la troisième portion du duodénum et étant 
faite très large, aussi large que possible, les aliments et les 
sucs digestifs trouveront là une voie très facile d'évacuation. 
Il serait facile d'établir une sténose temporaire en aval de la 
bouche anastomotique avec un simple fil rétrécissant le calibre 
intestinal si le temps -presse. Mieux vaudrait évidemment 
sectionner là l'intestin entre la bouche duodéno-jéjunal et le 
collet de l'invagination et en aveugler les deux extrémités 
proximale et distale. 

Ultérieurement, il pourrait être possible après régression 
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des lésions, d'extirper par une intervention secondaire la 
totalité de Tanse exclue. 

Les propositions que nous émettons ne peuvent prétendre 
qu'à être les plus rationnelles et les plus simples. 



LES INVAGINATIONS DU GRÊLE 



Les invajE^i nations chroniques tin grêle atteignent parfois 
des dimensions considérables. WliIUî^ (obs. 20) rcsèqae 
90 centimèlres (voir fi^. \^) dans Tobservation de Pohl (6), 
c'est toutou du moins presque tout l'iléon qui est invaginé. 

/ 

Uinvagination est réductible. 

FréquemmeiU ui^rne après un temps assez lonç d'évolution, 
rinvaginaliun est aisément réduite (obs. ifi, 19, 19 bis)^ 




Fig, 1^. — liot/ni fluihfjt^ uf Sur f/c fins Afaneam, n* ^171*) (Trèvesi. 
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Au niveau du grêle n'existent pas les facteurs qui [dans le 
segment iléo-cœcal interviendront pour empêcher laréduction. 
Rares sont les cas où (fig. XII, obs. ii) une tumeur volu- 
mineuse formant Tapex de l'invagination a augmenté de 
volume, et acquis des dimensions tellement considérables 
qu'elle empêche toute tentative d'expression. 

Cependant dans certains cas des adhérences solides existent 
entre le cylindre interne et le cylindre moyen (obs. 6, i5, 22). 
Plus encore qu'au niveau du gros intestin, la désinvagi- 
nation doit se faire par expression et non traction. Ne con- 
çoit-on pas en effet les craintes du chirurgien tirant fortement 
sur un intestin distendu au dessus du collet ayant 20 à 
3o centimètres de circonférence (obs. 5, 6) (carafe comme 
dans l'obs. de Mouchet) ou atteignant la grosseur d'un bras. 
Dans deux observations sont notées des lésions de l'inlus- 

suscipiens. Dans l'observa- 
tion 6 il existait deux ulcé- 
rations. Dans l'observa- 
tion f 8 une plaque de gan- 
grène. 

L'observation 20 est la 
plus intéressante à cet 
égard. Wallis familiarisé 
avec la chirurgie gastro- 
intestinale en général et 
le traitement de l'invagi- 
nation en particulier, voit 
ses tentatives ^'expression 
et de traction suivies d'une' 
déchirure de la gaine ex- 
terne et résèque ausitôt le 
tout avec succès. L'examen de la pièce lui montre que l'ul- 
cération de la gaine siégeait en regard de l'apex, et les pré- 
parations microscopiques décèlent à côté de partfes saines 
des portions enflammées avec une infiltration abondante de 
cellules elnbryonnaires. 




Fis:. i3. — Résection de 90 centimètres 
de grêle (Wallis). 
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La description de Wallis est des plus instructives « en atti- 
rant rinvagination au dehors de l'abdomen, le bout distal se 
déchire comme une feuille de papier buvard humide^ près de la 
tête de l'invagination ». 

Au moindre doute^ s'arrêt«r, mieux vaut exécuter une 
résection en milieu aseptique alors même que la désinvagi- 
nation pourrait être possible par des moyens un peu violents 
que de déchirer les tuniques intestinales et d'être obligé de 
réséquer en milieu infecté. 

La désinvagination effectuée, il faut se souvenir que sa cause 
la plus fréquente dans cette partie du tube digestif est une 
tumeur pédiculée (adénome, lipome, fibrome, myome). Sur 
23 observations nous constatons \l\ fois la présence d'une 
tumeur intestinale qualifiée de polype unique ou multiple. 
Non seulement il faudra palper soigneusement la région de 
rinvagination, en insistant surtout au niveau du collet, mais 
examiner également en le déroulant si possible toute la lon- 
gueur du grêle. 

Comme le dit Roux, une fois Tintervention terminée, le 
chirurgien devra jeter un coup d'œil discret dans TintérieuT 
de la cavité abdominale. Cela lui permettra de découvrir 
parfois une seconde ou une troisième invagination qui auraient 
pu passer inaperçues, tels les cas de Roux, de Karajan, de 
Steinberg. 

Si nous insistons sur la palpation faite au niveau du collet, 
c'est que souvent le polype est (nous Tavons déjà dit) plus 
haut que lui ou un peu au-dessous. Dans le cas de M. Mau- 
claire par exemple (obs. 21), la section du grêle en parties^ 
saines découvrit un polype sus-jacent à l'invagination alors 
qu'au niveau de cette dernière on ne rencontre rien d'anor- 
mal. Il en est de même dans Pobservatioti 8. 

M. Rochard examinant une pièce d'invagination après 
résection intestinale, invagination due à un cancer de l'intestin 
grêle, s'étonne du siège anormal de la tumeur par rapport au 
boudin invaginé : « elle n'était pas engagée dans le boudin et 
se trouvait du côté de l'estomac, c'est-à-dire au-dessus de 
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robstacle, fait et situation rares; car quand elles sont la cause 
d'une invagination déterminée par leur poids;* les tumeurs de 
l'intestin se trouvent à la partie inférieure et contenues dans 
rintérieur de celle-ci. Aussi je n'oserais dire si ce petit néo- 
plasme qui obturait à peine le calibre du grêle a été la cause 
de l'obstacle ». 

Parfois situé au niveau de l'apex (obs. 17, 22) le polype est 
plus rarement implanté au-dessous de la tête de l'invagina- 
tion dans le bout inférieur iléal (obs. 19). 

Le polype était unique dans les observations de Mouchet 
(19), de Lawford Knaggs (16), d'Albert (obs. 11), mais sou- 
vent il en existe plusieurs (obs. 19 bis)y quelquefois même un 
très grand nombre, véritable dégénérescence adénomateuse 
de la muqueuse. 

Karajan réduit trois invaginations et enlève huit polypes 
avec succès. 

Il y avait douze polypes et deux invaginations dans le cas 
de Steinberg (obs. 17), quarante-et-un dans l'observation ii» 
une quinzaine dans le cas de Roux. 

La laxité du mésentère, son allongement, l'impossibi- 
lité de trouver une cause à l'invagination justifient la conduite 
de Dixon (obs. 19 bis), qui après réduction de l'invagination 
plisse le mésentère, et assure le maintien du plissement par 
des sutures. L'état de l'intestin commandera la conduite à 
suivre à son égard. 

Rarement on se trouvera en face d'un rétrécissement fibreux 
qu'il faudra réséquer (obs. i3) et plus rarement encore en 
face d'un néoplasme exigeant la même conduite. 



II. — Linvagination est irréductible. 

Bien loin est le temps où Coupland et Hulke se trouvant 
en face d'une invagination irréductible du grêle, établissent 
un anus contre nature, sans q^i'ils puissent songer à une 
intervention plus radicale. 



DE L*INVAGINAT10N INTESTINALE CHRONIQUE 4& 

En face d'une invagination irréductible il faut distinguer 
deux cas : l'invagination peut être ou non attirée au dehors. 

i^ On peut amener V invagination au dehors. — La résection 
avec} entéro- anastomose latérale iso-péristaltique, et suture 
soignée du mésentère est la méthode de choix. 

Nous ne pouvons plus comprendre actuellement la con- 
duite de Lockwood (obs. 8) qui après résection fixe les deux 
bouts à la peau. Il fut ainsi fait dans l'observation 142. 

Il nous semble qu'on doive mettre autant de temps pour 
fixer les deux bouts à la plaie que pour faire une entérorrhaphie 
circulaire ou une entéro-anastomose latérale. 

Il faut à tout prix éviter F anus sur le grêle : En admettant 
même que les deux extrémités soient trop éloignées pour être 
rapprochées, leur fermeture, et l'entéro-anastomose iso-péris- 
taltique entre les anses qui leur correspondent sera toujours 
possible. 

La longueur de l'intestin invaginé à réséquer pourrait faire 
hésiter le chirurgien, actuellement les résections d'assez 
notables portions du grêle ne sont pas rares, même dans les 
cas d'invagination. Wallis résèque 90 centimètres avec un 
succès complet. 

La ^suppression fonctionnelle d'une notable partie de 
l'intestin grêle entraîne des troubles graves. La meilleure 
preuve en est dans les anus établis sur la partie supérieure 
du grêle. Les opérés présentent une diarrhée rebelle. Ils ren- 
dent leurs aliments en partie non digérés et privés seulement 
d'une portion de leurs principes nutritifs, aussi ils se cachec- 
tisent très rapidement et meurent d'inatiition si on ne rétablit 
pas le cours normal des matières. Reste à savoir la quantité 
exacte de grêle qu'on peut soustraire à la circulation des ali- 
ments sans entraîner des troubles mortels. 

En 1898, Senn a vu que chez le chien, et lé chat, si l'on 
supprimait la moitié du grêle, les animaux après unediarrhée 
rebelle, mouraient d'inanition. Si on se contentait de résé- 
quer le tiers, les animaux survivaient; on les sacrifiait plus 
tard et on notait une hypertrophie compensatrice de la paroi 
Gemez 4 
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înlestinale. La muqueuse était plus épaisse, les villosités plus 
nombreuses et plus volumineuses. 

Trzebicky expérimentant sur 28 chiens prétend qu'on peut 
impunément enlever la moitié du grêle. Les vomissements, 
la diarrhée, la mort rapide parinanition n'arrivent que si on 
résèque les 2/3. Kukula est du même avis. Bien plus, Monari 
a pu enlever impunément chez le chien les 7/8 du grêle et De 
Filippi sa presque totalité. 

Mais ces expériences ne donnent pas un résultat applica- 
ble à l'homme, car chez le chien, le gros intestin supplée rapl- 
demenl le grêle et il n'est pas prouvé qu'il en soit ainsi chez 
l'homme* 

Chez Thorame la longueur du grêle est très variable. Chez 
le nouveau-né, Trêves donne une longueur de 2 m. 85. Chez 
un enfant de 8 à 10 ans, on admet une moyenne de 4 à 
5 mètres, enfin chez l'adulte, les dimensions données par les 
auteurs sont très dissemblables. 

Comjiï^^QriAyMi^^^6^ donne 6 m. 5o, Jonnesco 

7 m/5Ô"et Trêves 6 m/^fpVComme limites extrêmes, Cruveil- 
hiet a jsij^iléjdpQ^jÇ cas' gù sa longueur ne dépassait pas 
3 t\hl^ et 2 m. 56 et W^er en a mesuré un qui atteignait 
10 m^'S5t^40gpo|j^^g^^j^^ ces dimensions sont essentielle- 
ment varinbies et l'on doit se rappeler que l'important n'est 
pas ce qu'on enlève du grêle, mais ce qu'il en reste pour assu- 
rer Tabsorplion. 

Voyons ce qu'on a pu enlever de grêle chez l'homme et ce 
que Ton doit en laisser pour éviter des troubles graves. Plu- 
sieurs auteurs ont étudié récemment la question. AlexBlayney 
réunissant plusieurs cas où l'on a été forcé d'enlever une très 
grande étendue du grêle, conclut que l'on peut chez Thomme 
en réséquer 2 mètres, surtout si c'est la portion terminale. 
En t'ïïe{ le pouvoir d'absorption du grêle va en diminuant à 
mesure qu'on se rapproche de la valvule iléo-cœcale. Si on 
enlève plus de 2 mètres on observe des troubles intestinaux. 
Alhn. Sau^vers, puis Erwin Payr reprenant la question ont 
réuni douze cas où la résection a dépassé 2 mètres chez 
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rhomme. Dans quatre cas en particulier, elle a été beaucoup 

plus étendue, chez Tadulte Fantino a enlevé 3 m. lo et Von 

Eiselsberg 3 m. 3o de grêle sans troubles notables de la nutri- ^ 

tion. 

Hayes a de même enlevé 2 m. 55 et Ruggi 3 m. 3o à des 
enfants de 8 et 10 ans, c*est-à-dire beaucoup plus de la 
moitié du grêle à cet âge. Aucun de ces douze malades n*est 
mort d'inanition. Quelques-uns ont eu de la diarrhée, de la 
tendance aux vomissements, mais seulement passagèrement. , 

Cest ainsi qu'un malade de Montprofil a conservé de Tintolé- 
rance pour la viande pendant plus de quat1*e mois. Dans tous 
les cas, il s'établit rapidement une suppléance et le malade ne 
dépérit, pas s'il est nourri abondamment avec des aliments 
facilement assimilables. 

Depuis ces articles, Bernays a rapporté à la Société de chi- * 

rurgie de Chicago, un cas de résection de 3 mètres de grêle 
sans troubles de la nutrition, et citant à ce propos trente-six 
cas d*excision du grêle, il arriva aux mêmes conclusions qu« 
les auteurs précédents. , 

Roux de Lausanne a pu dans deux cas de tuberculose de l'in- 
testin grêle, l'exclure tout entier moins l'm. 5o. C'est à ces 
cas qu'il a fait allusion au Congrès des chirurgiens allemands *^ \ 

de 1902, où il a dit textuellement « Texistence est compatible 
avec I m. 5o de jéjunum et la moitié du colon, le reste étant 
exclu ». > 

La technique opératoire de la résection intestinale ne doit 
pas nous arrêter, actuellement l'anastomose latéro latérale 
isoperistaltique avec sutures est le procédé le plus souvent 
employé. Wallis ayant une fois employé le bouton pour faire 
vite, est obligé de réopérer pour calmer quinze jours plus tard 
des accidents dus à sa rétention au niveau de la valvule de 
Bauhin. Bien que plus fréquents sur le grêle, ces faits sont 
néanmoins rares 2 0/0 (Czerny). 

Si les proportions de Tinvaginat^on étaient par trop consi- 
dérables, et que la gaine parut en bon état, le procédé de Bar- 
ker trouverait là une indication en permettant de conserver la 



1 



r 



$8 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

gaîne. Il serait peut-être alors indiqué de suivre la conduite 
d'Israël fixant d'abord l'anse à la peau, l'ouvrant ensuite pour 
effectuer le Barker en dehors de la cavité péritonéale et éta- 
blissant un anus temporaire. 

Lecène dans sa thèse suggère l'idée de l'application aux 
tumeurs du grêledela méthode de Mikulicz pour les tumeurs du 
gros intestin (extériorisation de la tumeur, anus contre nature, 
résection extrapéritonéale secondaire, fermeture de Tanus éta- 
bli). Il y a entre ces deux applications d'une même méthode 
la différence qui existe entre Tanus sur le grêle et Panus 
sur le gros intestin, mais il faut cependant retenir ce procédé 
qui pourrait avoir sonapplication dans certains cas d'invagina- 
tion du grêle où l'état général et l'étendue des lésions contre- 
jndiquerai*^nt la résection primitive. 

L'anus a été établi dans le cas où le chirurgien s'est trouvé 
en face d'un malade en état d'occlusion aiguë depuis déjà 
longtemps, d'un véritable intoxiqué ; devant une invagination 
irréductible de la fin de l'iléon, l'enfant ayant un état général 
des plus mauvais, tjaasler (obs. 9^ établit un anus contre- 
nature, et i 5 jours plus tard résèque le tout avec^succès. 

Le succès a justifié sa conduite, mais l'enfant était néan- 
moins d la merci d'une lésion de l'intussuscipiens (plaque de 
gangrène et perforation). 

Lorsque les conditions sont aussi mauvaises, si l'invagina- 
tion irréductible peut être amenée au dehors, n'est-il pas plus 
simple d'extérioriser l'anse irréductible et d'établir au bouton 
une en(ên>-anastomose entre les anses sus et sous-jacentes à 
rinvaginalion. Ces manœuvres peuvent étire exécutées dans un 
temps relativement très court. Le cours des matières étant 
rétabli, l'invagination toute entière étant hors la cavité abdo- 
minale, tout danger est conjuré, et une intervention secon- 
daire remettra les choses^en état après résection de la portion 
extériorisée. 

Il faut tout tenter pour éviter l'anus sur le gr,êle surtout 
dans la partie supérieurejdç/ce dernier. 

3" On fit' peut amener' rinuagination au dehors. — Nous n'en 
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avons rencontré qu'un exemple (cas de M. Mauciaire, 21), 
encore parvint-il à pratiquer la résection dans de mauvaises 
conditions. 

Si par suite d'adhérences la résection était impossible, il 
faudrait choisir jentre l'entéro-anastomose, l'exclusion unila- 
térale, ou bilatérale, Tanus. 

Caterina après un magnifique succès d'entéro-anastomose 
sur le grêle (dans un cas aigu) et de nombreuses expériences 
sur le chien, conclut à son innocuité et à son efficacité. 

La plupart des chirurgiens français et étrangers sont una- 
nimes à la combattre tout au moins sur le grêle. 

Il faudra alors pratiquer Texclusion bilatérale de l'invagi- 
nation avecjabouchement à la peau. La sécrétion de Tanse 
grêle exclue pourra être très gênante ; nécessité fait loi. 

Les cas rares de poly adénomes 

Il est des cas au dessus des ressources de la chirurgie, ce 
sont ceux où la cavité du grêle est farcie de polypes, ces cas 
de polyadénomes amenant des invaginations multiples et réci- 
divantes ; nous n'en voulons pour preuves que le cas de D. M. 
(obs. Il bis) dans lequel on fait une laparotomie pour occlu- 
sion intestinale chronique, on ne trouve rien à Touverture du 
ventre, on met les crises douloureuses siy le compte d'une 
hydronéphrose intermittente par rein mobile et on fixe le rein 
gauche ultérieurement. 

Un an et demi plus tard on ramène l'enfant mourante. Il y 
avait une invagination de quatre pieds du grêle et quarante- 
el-un polypes. 

Que penser de l'observation de Roux oik le chirurgien de 
Lausanne trouve quatre invaginations des rétrécissements de 
l'intestin suites probables d'éliminations spontanées d'inva- 
ginations, de nombreux polypes? Ici nécessité fait encore loi 
et l'on ne peut qu'applaudir au succès opératoire de Roux qui 
réduit quatre invaginations, enlève les polypes, et établit une 
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entéro-anastomose entre le jéjunum (partie supérieure) et le 
milieu de l'intestin grêle. 

Dans l'observation de Read les polypes étaient multiples, 
1 invaijination unique. 



LES ILEO-CŒCALES ET ILEO-COLIQUES 



Si nous traitons ici en un même chapitre du traitemeot des 
invaginations iléo-cœcaie et iléo-colique, c'est que bien 
souvent les auteurs ont confondu Tune et l'autre et que les 
indications opératoires sont souvent identiques dans les 
deux cas. 

A la lecture des observations d'invagination iléo-cœcale, 
pour lesquelles on est intervenu, on est immédiatement 
frappé par deux faits qui ^ont d'une importance capitale : 

\^ La facilité relative de la dés invagination d'une partie de 
r invagination (phs. 28, 87 5o bisj 53 bisj 55, 60, 62, 69, 74, 
iio, ii4, 116, 118 bis). 

2^ La difficulté de t expression et de la réduction de sa der- 
nier e portion. 

Evidemment des réductions totales ont été effectuées sans 
difficultés (obs. 29 ter^ 52, 54, 56, 66, 66 bis, 67, 68, 70, 71, 75, 
78, 81, 112, ii5, 118, i44. i55, 164, i65), mais dans la généra- 
lité des cas les choses se passent comme nous l'avons indiqué. 

L'observation t\2 en est un type parfait. 

Kellock trouve une invagination dans le colon transverse 
et l'angle splénique. Il réduit la tumeur qui était très mobile, 
et y par^'ient facilement au début : pas d'adhérences, mais 
difficulté plus grande dans les deux derniers pouces, cela dû 
à Toedème et à l'épaississement de l'intestin et à la présence 
de quelques adhérences. Pendant la réduction de cette partie, 
l'appendice, extrémité libre d'abord fut expulsé de l'étui d'inva- 
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gination. La réduction de la toute dernière portion qui était 
le fond du cœcum, se fit plutôt brusquement. 

Jaboulay (obs. 66) décrit à peu près en termes analogues, 
les différentes phases de son intervention. 



Les causes de llrréductibilitè de la portion terminale 
de l'invagination. 



r L INVERSION DU CAPUT CŒCI 

Dans la grande majorité des cas, c'est le caput cœci qui 
forme Tapex de l'invagination. Œdématié, gonflé comme le 
montre avec une lumineuse clarté la figure i4, il s'est non pas 
invaginé au propre sens du mot mais inversé (obs. 3o, 3o bis^ 
36^ 42, 66, 68, 73, 77, 78, par exemple) formant une sorte de 
gros champignon s'accolant à la valvule iléo-cœcale qu'il 
obture en partie ou en totalité. 

Si au début, cette inversion du caput cœci comparable en 
tous points à l'inversion partielle de l'appendice, se réduit 
spontanément après une période plus ou moins longue d'obs- 
truction intestinale incomplète ou non, plus tard, elle devient 
bientôt irréductible. Elle tend de moins en moins à reprendre 
sa forme primitivement concave supérieurement pour devenir 
de plus en plus convexe en haut (en cul de bouteille : 
Jaboulay), et saillir davantage dans la cavité du colon. 

La stase sanguine, l'inflammation déforment ses parois qui 
deviennent dures, épaisses, comparables comme sensation au 
carton mouillé (obs. 48), au bois (Eve), au caoutchouc (obs. 66). 

Ajoutons à cela que des adhérences se forment entre les 
deux séreuses accolées et nous aurons Texplication de Tirré- 
ductibililé de la partie terminale de l'invagination de ces cir- 
constances. 

Dans son article du Brit. Med, Joiirn. igoS, 17 juin, p. 1327, 
Clubhe insiste sur le rôle joué par le caput cœci dans la diffi- 
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culte de la réduction complète de la variété iléo-cœcale qu'il 
considère comme la plus fréquente. 




Fiç. i4. — Si-Thomas Hoxpital Maseum, n«> R. 8 (Trêves). 
Inversion du caput cœci. 

I iléon. — A appendice. — CI cœcum inversé. — C colon. 

« Cette partie libre du cœcum est souvent un peu difficile à 
déplisser. La partie principale de Tinvaginal^ion est réduite, 
la lumière de l'intestin est libre, mais cette petite dépression en 
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cupule avec ses parois épaisses et résistantes persiste. II faut 
souvent la malaxer pour la rendre convexe et la maintenir en 
cette position durant une minute ou deux ». 

Inuersion primitive du caput cœci, avec appendice normal ou 
accolé par des adhérences très résistantes à la paroi cœcale 
[obs. 49? figure 17). Inversion secondaire suivant une invagina- 
tion partielle de l'appendice^ peu importe le mécanisme ; au point 
de vue thérapeutique le point essentiel est V irréductibilité de ce 
cœcïim inversé^ épaissi^ enflammé. 

%^ LES TUMEURS DE LA VALVULE ILEO-GŒCALE ET DU CŒCUM 

Tantôt l'irréductibilité de la dernière portion de Tinvagina- 
tion lient à l'existence d'une tumeur de la valvule iléo-cœcale 
qui agit soit par son volume, soit par adhérences séro-séreu- 
ses- Les deux figures i4 «t i5 en sont deux beaux exemples. 
Le mémoire de M. Lejars a mis au point cette question (Voir 
obs- 24, 265 27, 29 ter^ 35, 4i, 53, 61, 69, ii4, i5o, i5i, i52, 
î56, i58). 



3^ l'irréductibilité de l'iléo-colique 
(fig. i5 et fig. 20). 

Dans les cas d'invagination iléo-colique, le cœcum et l'ap- 
pendice, sauf très rares exceptions (obs. 3o bis) se désinvagi- 
ncnt aisément, mais il n'en reste pas moins une portion du 
grêle invaginé qui résiste le plus souvent aux tractions les 
mieux combinées. 

Dans toutes les ob^servations où la désinvagination fut pos- 
sible (112, [i5, 118) on note sa difficulté : M. Faure dut tirer 
énergiquement, la désinvagination se fit brusquement. 

M. Jnboulay voit « dans un dernier ressaut »se désinvaginer 
les qutdqiies derniers centimètres de l'iléon invaginé (obs. 66), 
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L'irréductibilité est absolue (obs. 107, 109, ii3, ii4, 116, 
117, 145, 169). 

Le mécanisme de l'irréductibilité de cette portion terminale 
du grêle est d'une compréhension très simple. Ici la valvule 
de Bauhin joue un rôle capital, identique à celui du collet du 
sac dans l'étranglement herniaire, à la partie terminale du 
prépuce dans le paraphimosis. 




Fig. i5. — Invagination iléo-colique. 
Muséum of Royal Collège of Surgeons (Trêves). 
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Planche XIV 



Néoplasme de la oahiile ttéO'Cœcale avec invagination 
îlêo-coliqae, diaprés Lejars, 1897 (obs. 40- 




fi, Xitopta^me de la yralrule farjnanl 1^ L^lo de L'invagïnalion. 
h. Pnrui du cœcum el du colon ssceadaat , 
C. ApfM-.ndicc itëcHCŒcaL 
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Le grêle s^invagine suivant une longueur plus ou moins con" 
sidérable, fonction de la longueur de son mésentère^ mais 
bientôt la valvule de Bauhin rigide l'enserre, il y a stase san- 
guine, œdème du boudin invaginé, adhérences rapides entre 
les séreuses et irréductibilité. 

L'observation de Pitts (3) est un exemple des plus nets d'in- 
vagination iléo-colique irréductible. 

Mac Corner dans un article des plus curieux insiste sur un 
détail anatomo-pathologique peu connu : Tinvagination d'une 
toute petite portion de la fin de Tiléon dans toutes les invagi- 
nations dites iléo-cœcales. Bien que n'admettant pas les divi- 
sions un peu trop complexes de cet auteur nous avons été 
frappés de sa description et de ses schémas que nous avons 
reproduit (fig. i6). 






Fig. 16. — Schémas de Mac Corner. 

Nous avons rencontré ce fait dans les observations Sy, 66, 
78, 107, iio, ii4t 117» 118 bis* 
D'autres fois c'est un polype du grêle qui ayant franchi la 
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valvule de Bauhin ne peut plus faire machine en arrière pour 
repasser : les tuniques intestinales étaiU devenues trop œdé- 
matiées et rigides (obs. 5o, 55 bis, 107). 

Dans une seule observation il s'agissait d'un lymphosarcome 
du grêle invaginé dans le cœcum et empêchant la réduction 
(Von Eiselsberg, obs. n4). 



4** l'irréductibilité par adhérences 
(obs. 23, 32, 356/5,43,44,48, 49. 5i, 55 6/«, 68, 72615, 107, ii3). 

L'observation de Boiffin (37), nous offre un exemple d'inva- 
gination iléo-cœcale typique irréductible par adhérences, entre 
les cylindres moyen et interne sans que Tinversion du cœcum 
se soit produite. 

Ces remarques anatomo -pathologiques justifient amplement 
la nécessité de manœuvres de désinvagination douce par 
expression lente ; si dans les invaginations iléo-cœcales 
typiques, il ne se produit que rarement des déchirures du 
capiit cœci (obs. 42) dans les iléo-coliques au contraire, 
l'intussusceptum étant très fréquemment gangrené, il est de la 
plus haute importance de ne pas prolonger, ni brusquer les 
manœuvres de désinvagination, étant données les lésions du 
grêle invaginé (35 6/5, 107, 109, m). 

Aux difficultés tenant à la réduction du caput cœci ou 
d'une petite portion de grêle, difficultés véritablement parti- 
culières à ces deux variétés d'invagination, s'ajoutent comme 
partout ailleurs cette fois, les craintes de déchirure des tuni- 
ques intestinales par suite des lésions avancées de la gaine et 
de l'intussusceptum. 

DansTobs. 32 on'note une nécrose des paroisde là gaine jus- 
qu'au péritoine, dans Tobs. 25 c'est la nécrose de la muqueuse 
de l'intussuscipiens qui est rapportée. 

La moindre manœuvre brutale amènerait dans ces cas la 
rupture de la gaine avec toutes ses conséquences. 
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Nous voyons dans Tobs* 5o bis que malgrr des muUiples 
précau lions on déchire la 4(aine en essayant la dési nva^i na- 
tion, TauLeur compare nuhne la déchirure des tuniques intcs- 
tinalesiï à celle i|ui se produit quand on tire sur un papier 
buvard bu mi de. 



B- 





A Colc^n SSCI! n (lit n t. 
B Parui du ca-eum invjigint'tf, fi*ii|iiie, muiitriHit Tflipjjcndice V(îrmîfgnDe atlbéreot 

C Lumière de r4iijpcGrliiit\ 
D Oiiverluri' dé I iîph^^ridlce. 
E V^lvtilt ile<i-fa?c3((r. 
F Sonde dfe riléoii. 

Dans robservalion 70 In\s los lésions ^angiéneuses siègent 
au collet. 
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Ayant déjà insisté sur les perforations de Tintussuscipiens 
prîmiLives ou secondaires, c'*est-à-dire existant ou non avant 
les essab de désinvagination, nous retrouvons encore ici des 
faits probants. 

Dagron (obs. 34) décrit une ulcération du colon descendant 
près de l'apex de l'invagination. Pitts (obs. 63) observe une 
perforation de la gaine. Max Baur (obs. 23) trouve 3 perfora- 
tions du cylindre engainant, enfin dans les Bulletins de SainU 
Thomas Hospital on rapporte une désinvagination heureuse 
où Ton doit suturer une ulcération du colon descendant. 



Méthodes destinées à éviter la récidive de l'invagination 
après réduction . 



Lorsque la réduction des invaginations primitives et secon- 
daires est effectuée, et que les lésions de la gaine et les 
lésions causales, ne commandent pas par elles-mêmes une 
intervention radicale, faut-il se contenter de cette simple 
di^siiiva^ination ? 

Les récidives après opération et désinvagination. 

La tendance des parties invaginées à reprendre leur situa- 
tion anormale. 

La reformation de Tinvagjnation sous les yeux du chirurgien: 
sont ivo\^ faits qui demandent davantage. 

Récidives. — D'Arcy Power cite le fait d'un enfant de 
6 mois chez lequel il constata à TaUtopsie la récidive d'une 
invagination iléo-colique opérée cependant 48 heures après le 
début des accidents. 

Dans la statistique de S t- Thomas Hospital 1896, nous rele- 
vons l'autopsie d'un garçon de 18 mois, autopsie où il fut per- 
mis de reconnaître la récidive partielle d'une invagination 
iléo-co^cale opérée 4 jours après le début des accidents. 

Tendance du cœcum désinvaginé à reprendre sa position 
anormale. — C'est Bowen Joncs (obs. 78 et 77) qui voit 
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après réduction la moindre manipulation tendre à causer une 
récidive et une reformation de la lésion. 

C'est Eve (obs. aigûe) qui trouve l'extrémité libre du 
CŒCum, la dernière partie à réduire, si dure par suite de 
Tentravasation et de Tœdème qu'il passe des sutures en tra- 
vers de façon à la maintenir dans sa position normale après 
réduction. 

Sharkey et Clutton font semblable constatation sur une pièce 
quMls ont réséquée. 

Le cul de sac cœcal était invaginé, épaissi, œdématié et 
reprenait aussitôt sa position lorsqu'on tendait à le pousser 
au dehors pour le désinvaginer. 

Rydigier (obs. i68) décrit un fait semblable. 

Jalaguier voit l'invagination se reproduire sous ses yeux. 

Diverses méthodes ont été préconisées pour remédier à 
celte tendance à la récidive. 




Fig. i8. — > La Columnîsation de Pierre (Delbet). 

La columnisation. — La columnisation longitudinale du 
cœcum et de la partie inférieure du colon ascendant par des 
Gernez 5 
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points séro-séreux transversaux, renforçant ainsi la bande- 
lette longitudinale antérieure, semble avoir rallié en France 
le plus grand nombre de suffrages. 

Cette opération fut exécutée en France par M. Delbel 
(obs. 68), puis par M. Jalaguier. 

Eve, en Angleterre, s'en servit également : le mot'columni- 
sation n'est pas prononcé dans son observation, mais il y est 
implicitement contenu. 

Les deux schémas (fig. i8 et 19) ci-joints indiquent le modus 
faciendi et le résultat obtenu. 

Lorsque le cœcum a été fendu parallèlement à son axe pour 
examiner la valvule iléo-cœcale qui gonflée, œdématiée, laisse 

un doute dans Tesprit du chirurgien, 
cette columnisation se fait naturelle- 
ment par la suture en deux ou trois 
plans de la section cœcale (Delbet) : 
« on rapproche les lèvres de cette plaie 
par deux étages de sutures, détermi- 
nant ainsi la formation d'une sorte de 
Fig. 19. — La coiumnisajtion raphé rétrécissant un peu il est vrai 
vue en eoupe. j^ calibre de Pintcstin, mai^ qui agis- 

sant comme «outi^n, comme une sorte de pilastre, empêche 
l'intestin de reprendre sa position vicieuse ». 

La plicature du mésentère. — Senn [Annals of Surgery 
1888) recommande la plicature du mésentère parallèlement à 
Taxe du colon. 

La fixation du cœcum \ \^ à la plaie. Elle fut pratiquée 
quatre fois par Lilienthal, Owen, Colzi (obs. 78), Bérard 
(obs. 78). 

'jL^ A la paroi postérieure. Nous l'avons rencontré préconi- 
sée comme méthode préventive de la récidive dans les obser- 
vations 72 61*5, 76, i55, 168. Dans l'observation 76 on fixe à la 
fois le colon ascendant et Tiléon à la paroi postérieure. 

La suture du méso-appendice à la face gauche du mésen- 
tère iléo-colique fut proposée et exécutée par Ray. 

La résection de l'angle iléo-cœcal. — Von Eiselsberg 
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(obs. 52) regarde cette méthode^ comme étant le procédé de 
choix pour prévenir la récidive ultérieure. 



Résection de t appendice, — Actuellement que le rôle de 
l'appendice dans la genèse de Tinvagination iléo-cœcale est 
chose bien connue, depuis la publication de M. Jalaguier à 
r Académie de Médecine 1908, il est de toute nécessité de pra- 
tiquer sa résection, toutes les fois que la désinvagination sera 
effectuée (obs. 70). 

La columnisation longitudinale nous paraît la méthode de 
choix, simple et rationnelle, pour éviter la récidive en s'oppo- 
sant au retournement du caput cœci. 



Indications de la résection après désinvagination. 

î^ La gaine après désinvagination donne de sérieuses craintes 
au chirurgien (ohs. 36 bis, 71, 74, 76). 

2* Le segment iléO'Cœcal présente des traces de tubercu" 
lose évidente et ces lésions semblent localisées (Bérard, obs. 
34, 4o). 

3^ On sent à travers les parois une masse plus ou moins 
volumineuse qui n'est pas Tappendice mais qui peut être : une 
tumeur de la valve iléo-cœcale (obs. 24, 26, 27, 29 ter^ 35, 
4i, 61) {% 5 kyste congénital) ; une hypertrophie inflammatoire 
énorme de cette valvule, faisant pensera la tuberculose (Broca, 
obs. 81 bis) \ un cancer du cœcum (obs. 53) ; de très nombreux 
polypes localisés au segment iléo-cœcal (obs. 116, von Eisels- 
berg). 

Indications spéciales après désinvagination, — Indépendam- 
ment des faits ci-dessus mentionnés et requérant la résection 
de Fangle iléo-cœcal, il ne faut pas perdre de vue surtout 
dans les invaginations iléo-coliques que la cause de l'invagi- 
nation peut être un polype du grêle et nécessite Tentérotomie. 
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Après désinvagination difficile Faure (obs. ii5) sent un 
polype et Textirpe. 

Dans l'observation 29 existait une polypose considérable 
du ^ro5 intestin contre laquelle quiconque eut été désarmé. 

Les ulcérations qui auraient pu se produire au cours de la 
désinvagination, sont suturées si les lésions ne sont pas suf- 
fisamment étendues pour réclamer une résection (obs. 66 bis). 

Dans un assez grand nombre d'observations, on insiste sur 
la préKence de ganglioîis enflammés dans le mésentère (obs. 
^o bis,, 36, 42, 66, 68, 78, 77, 78). Ces ganglions ne créent d'in- 
dications spéciales que dans les cas de tumeur maligne, d'épi- 
théijomede la vdlvule de Bauhin ou du cœcum.Or dans ces 
conditions le fait même de la production de Finvagination 
dénote une mobilité assez considérable du segment iléo-cœcal 
et une laxité relative du mésentère de ce segment, la résec- 
tion en sera d'autant facilitée. 

Contre-indications des essais de désinvagination. — 1^ Les 
adhérences énormes au niveau du collet (obs. 35 bis^ 706/5) et 
sur toute l'invagination (obs. 89). 

2" Les ulcérations de la gaine. 

3*^ Les dimensions restreintes de l'intussusceptum réduit à 
Tétat d'un tube gros comme un crayon (obs. 70 bis). 

L'invagination rétrograde, c'est-à-dire inversée dont la 
gaine externe est formée par le bout supérieur de l'intestin, 
l'intussusceptum par le bout inférieur, fait pathologique des 
plus rares (obs. 72 bis) ne diffère pas comme indications thé- 
rapeutiques de celles que nous venons de formuler. 



Uinvagination est peu étendue, irréductible, mais 
facilement attirable au dehors. 



I" Pitts (obs. 3) employa dans un cas d'invagination iléo- 
colique avec un succès parfait, le procédé de Barker et réséqua 
TinlusHusceptum après colostomie. 

Malicré l'heureuse issue de son intervention, nous croyons 
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qu'actuellement le perfectionnement de la technique chirur- 
gicale permet de faire mieux et plus simplement. 

IP Von Eiselsberg dans son mémoire admet la résection du 
segment iléo-cœcal comme seule méthode raisonnable ; nous 
nous rallions à ses conclusions. 





Fig. ao. — Invagination iléo-colique. Résection selon le procédé de Barker 

(Pitts). 

MM. Broca, Jalaguier, Lejars, Souligoux sont unanimes à 
déclarer en s'appuyant sur leur expérience personnelle que la 
résection est l'opération de choix. 

La technique seule varie quelque peu avec les différents opé- 
rateurs : leurs résultats sont identiques puisqu'ils sont excel- 
lents. 

Notre ancien collègue et ami Alglave a parfaitement étudié 
ces diverses techniques dans sa thèse sur le « Traitement chi- 
rurgical de la tuberculose du segment iléo-cœcal. » 

La méthode qui actuellement rallie le plus grand nombre de 
suffrages est la suivante : 

î^ L'écrasement intestinal au-dessus et au-dessous de l'in- 
vagination; 
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20 Fermeture des deux bouts colique et iléal. 

3® Ablation du segment iléo-cœcal avec excision en croix du 
mésentère. 

4** Entero-anastomose latérale ; 

5*^ Suture du mésentète au mésocolon. 

Dans vingt-huitcasonfitla résection du segment iléo-cœcal, 
Il y eut cinq morts. 

On fit toujours usage du procédé classique avec sutures, 
dans quatre cas seulement on employa le bouton de Murphy 
(29 ter t^i, 44, ii3). 

La méthode en deux temps, reprise tout récemment par 
M. Hartmann à la Société de Chirurgie pourra s'appliquer éga- 
lement dans ces conditions. 

La lésion causale importe peu, puisqu'on extirpe en masse 
le segment iléo-cœcal, avec un large coin de mésentère 
(obs. 29 ter, 35 bis, 48, 49i 5o, 5o bis, 5i, 62, 53, 53 bis. 54, 55, 
58, 60, 61, 62. 64, 69, 70 bis. 71, 74» 81 bis. ro8, 110, ii3, ii4, 
116, 117). 

Invagination iiéo-cœcaie peu étendue, irréductible 
et très adhérente à la fosse iliaque . 

La résection est jugée difficile, impraticable vu les adhé- 
rences : on ne dispose que de Tentéro-anaslomose ou de 
l'exclusion. 

Rejetant l'entéro-anastomose simple malgré les trois succès 
obtenus dans ses conditions (obs. 39, i39 et i46), avec deux 
morts (obs. i4o, i47), — combattant Texclusion unilatérale, 
nous nous conformons aux indications posées dansTétude de 
Texclusion, et nous n'admettons que l'exclusion bilatérale 
avec abouchement d'un ou des deux bouts à la peau. 

Dansun cas semblable VonBaraczen 1894, fit l'exclusion bila- 
térale du segment iléo-cœcal avec fermeture aveugle des deux 
bouts, le succès couronna cette tentative un peu hardie : il 
est partout rapporté que le malade guérit parfaitement sans 
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accidents. Le fait est partieliement exact : six mois après une 
fistule s'est établie dans la région iliaque droite. L'exclusion 
totale de ce genre n'est pas à recommander, et il ne nous 





|Fig. 21. 



Fig. 23. 



paraît pas indifférent de laisser dans le ventre une anse tota- 
lement exclue et totalement close : la chose a été déjà sévère- 
ment jugée par les auteurs précités (voir^xclusion). 

Invagination iléo-cœcale trèë étendue irréductible 

(obs. 23, 28, 4o, 43, 44)- 

Les cas , où Tapex formé par* la valvule iléo-cœcale, le 
caput cœci ou une invagination iléo-colique atteint TS iliaque 
ne sont pas rares. La conduite est dans ces cas plus difficile ; 
deux cas sont à distinguer : 



h 
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I* Le mésocolon permet d'attirer la tumeur au dehors. 
2<^ Des adhérences plaquent Tinvag^ination contre la paroi 
abdominale postérieure. 



!• On peut attirer la tumeur au dehors 

Il faut faire la résection. 

I* La résection en un temps (obs. 28, 48) est évidemment 
r idéal. 

Elle est un peu longue par le nombre de ligatures à poser 
sur le méso. 

L'iléo-colostonie ou sigmoïdostomie, latérale ou terminale, 
complétera l'intervention . 

2® La résection en deux tempSj avec établissement d'un anus 
contre nature, a donné dans ces dernières années de magnifi- 
ques succès à Mikulicz et Hochenegg en Allemagne, à 
MM. fHartmann et Cunéo en France dans l'extirpation des 
tumeuKs du gros intestin. Jamais elle ne fut pratiquée dans 
rinvagination iléo-cœcale étendue et irréductible. 

Elle peut présenter vu l'état du malade de précieux avan- 
tages. 

Est-il rien de plus simple que d'amener la tumeur au dehors, 
la fixer au péritoine au pourtour de la plaie, et établir un 
anus contre nature au-dessus du collet. 

Si le malade est en occlusion, il n'est pas indifférent de lui 
éviter les dangers d'une résection. 

On ne court aucune chance d'infection par section intesti- 
nale, on exclut de Tabdomen une partie qui menace sphacèle 
et gangrène, on permet l'évacuation des matières (l'anus sié- 
geant sur la partie inférieure du grêle). 

Dans un deuxième temps, on pratique la résection extra- 
péritonéalc de l'invagination. Dans un troisième temps, on 
traite l'anus par une entéro-anastomose latérale ou une enté- 
roi rhaphie circulaire avec exclusion ou extirpation de l'anus. 

Delore a dans ces derniers temps essayé de rénover le pro- 
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cédé de Barker légèrement modifié dans ces invaginations 
longues iléo-cœcales et iléo-coliques. Pour nous l'état de la 
gaine prime tout : ce que nous en avons dit plus haut, et la 
critique que nous avons faite en son lieu du procédé de Barker 
même modifié, nous permet de ne pas revenir sur ce point, 
Lilienthal (obs. 65) a enregistré une guérison, Delore (obs. 
117 bis^ obs. 55 bis) n*a pas eu d'insuccès à déplorer^ mais nous 
ne laisserions pas, sans craintes, se rétablir immédiatement 
le cours des matières dans un gros intestin qui peut être le 
siège d'ulcérations profondes, intéressant les tuniques intesti- 
nales ju'squ'à la séreuse, et presque invisibles à l'examen exté- 
rieur (obs. 82). 

La conduite d'Israël opérant en dehors de l'abdomen et lais- 
sant un anus temporaire nous paraît plus rationnelle et moins 
dangereuse (obs. yij). 



2* Invagination étendue, irréductible, très adhérente dans 

LA PROFONDEUR (Obs. 44» 4o). 

On ne peut songer à la résection. 

Entéro-anastomose. — Von Eiselsberg (Obs. 44) Tutilise 
et pratique une iléo-colostomie. 

Dix-huit jours après l'apex de l'invagination vient obstruer 
la bouche anaslomotique par sa descente progressive. Il doit 
pratiquer une seconde intervention, exclure l'invagination 
par abouchement bilatéral à la peau. 

Son observation est concluante. 

L'exclusion unilatérale. — Les recherches expérimentales 
de Drucbert sur l'iléo-sigmoïdostomie, de Lance sur l'exclu- 
sion unilatérale chez l'homme vont nous permettre de rejeter 
ces deux méthodes. Drucbert a montré « que lorsqu'on sup- 
prime fonctionnellement le gros intestin, cet organe devenu 
inutile tend à se rétracter. Ce phénomène est très manifeste 
dans les premiers temps, mais chez les animaux opérés depuis 
longtemps le calibre est moins diminué que chez ceux que 
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Ton fîacrifie plus tôt ». En effet « dans les premiers jours, les 
seUes sont liquides, les matières glissent directement de l'iléon 
dans le rectum et au dehors. Mais après quelque temps la 
portion rétro-anastomotique du gros intestin a perdu sa toni- 
cité, t'X dès lors laisse facilement refluer vers elle les matières 
liquides que le sphincter maintient dans le rectum. 

Par suite du même défaut de tonicité, les matières vont s'ac- 
cumulent de plus en plus dans cette portion rétro-sigmoî- 
dienne du colon et s'y durcissent à la suite de l'absorption de 
la partie liquide ». 

C'est ce qui s'est passé sur les chiens en expériences ; sur 
deux d'entre eux, le segment d'iléon en aval de l'anastomose est 
manifestement rétréci. Le gros intestin est au contraire de 
calibre normal. Il est rempli de matières pâteuses refluant du 
rectum, s'y condensant et s'évacuant ensuite par regorgement. 

Pour faire la preuve du fait, sur un autre chien, on sec- 
tionne le colon descendant à i centimètre au-dessus de l'anas- 
tomose. Les selles restent très fréqentes, liquides, l'animal 
meurl rapidement. 

On trouve le calibre des colons ascendant et transverse très 
diminué. L'extrémité inférieure du colon descendant très dila- 
tée, forme une ampoule contenant des matières liquides 
niéIaiiL;;ées de mucus. 

Examinant les cas d'exclusion unilatérale du gros intestin 
avec iléo-sigmoïdostomie faites chez l'homme et dans lesquels 
lélaL ultérieur des matières est indiqué. Lance aboutit aux 
mômes conclusions. 

« L'exclusion unilatérale du gros intestin avec iléo-sigmoï- 
dosloinie n'est pas d'une façon constante suffisante pour empê- 
cher lp reflux et la stagnation des matières dans les colons et 
le cœcum et mettre une lésion de leurs parois à l'abri de leur 
contact. 



L'entero-anastomose, l'exclusion unilatérale ne mettant pas 
à Taliri de l'obstruction de la bouche par la descente de 
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l'apex, et du reflux des matières dans les colons, l'exclusion 
bilatérale de Tanseinvaginée avec abouchement bilatéral des 
deux bouts à la peau est le seul procédé à recommander. 

Voici la technique que nous proposons (fig. 23) avec Von 
Eiselsberg. 





Fig. a3. 



i^ Ecrasement à la pince du bout iléal en A et A'. Ligatures. 
Section du pont intermédiaire (a). 

2° Fermeture complète ordinaire du bout A et fermeture 
temporaire du bout A' qui est enfoui sous des compresses. 

3** On traite de la même façon le colon en B et B'. 
B' est enfoui sous des compresses. 
B est fermé complètement. 

4^ Laissant de côté A' et B' sous des compresses on fait une 
iléo-sigmoïdostomie latérale. 

5° On fixe A' et B' à la peau, accolés ou non suivant la pos- 
sibilité, et on ne les ouvre qu'après fermeture du reste de la 
paroi ou le lendemain. 

On a ainsi pratiqué toute l'opération avec le minimum de 
chances d'infection. 
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Le cours des matières est rétabli. L'anse invaguéeeslexcluc- 
Pratiquée par Wiesinger (obs. 4o), celte intervention fat sai- 

vie d'un succès complet. 
Possibilité (Vextirpation secondaire. — Six mois après son 

intervention Wiesinj^er fit l'extirpation totale de Fanse exclue 

et guérit son malade. 



Invagination iléo-cœcale procidente à l'anus 

obs. 25, 29, 29 6«>, 3o, 47> 60, 80, 117 bis^ i43. 



Le doigt ne peut atteindre la limite supérieure de réflexion 
du cylindre externe dans le cylindre moyen. 

Procédé de Mikulicz. ^ Mikulicz en 1888 pratique par 
Tanus la résection d'une invagination iléo-cœcale procidente, 
bien que son intervention fut suivie de succès, elle nous 
paraît peu recommandable dans ces conditions (obs. 80). 

Elle ne permet qu'une résection partielle du boudin inva- 
giné. 

Peut-on atteindre le collet, réunir en tissus sains ? Non, 
c'est impossible puisque quoi qu'on fasse, on réunira toujours 
cylindre interne et cylindre moyen au dessous du collet sans 
agir sur lui. r 

Qu'importe l'état du boudin ! Le danger n'est pas là en 
dehors du rectum ou dans son intérieur, il est plus haut dans 
l'abdomen au niveau du collet, au-dessous de lui sur la gaine. 

L'étude attentive des lésions observées dans ces cas nous 
autorise à émettre d'autres propositions. 

I® Le prolapsus est sain. — La laparotomie s'impose arec 
essai de désinvagination abdominale aidée par des tentatives 
de réduction à travers l'anus, tentatives faites par un aide. 

Cette conduite donna un magnifique succès à Hutchinson 
en 1871. 

Le succès s'ensuivit éçalemenl dans les observations 3o*et56, 
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obs. 3o particulièrement intéressante, le prolapsus datant de 
7 semaines. 

Si au contraire la désinva^ination échoue, il faudra alors 
employer le procédé de Barker modifié, réséquer Tintussus- 
ceptum in situ et l'extraire par Tanus, comme le fit Leczynski 
(obs. 162). 

Les propositions que nous émettons reçoivent une confir- 
mation éclatante par le fait relaté par Winselmann, Se 
trouvant en face d'une invagination dont Tapex senti dans le 
rectum, supporte une tumeur pédiculée, il emploie le procédé 
de Mikulicz et, quelques jours après faisant la laparotomie, 
désinvagine la portion restante qui ne s'était pas réduite. 
N'eul-il pas mieux valu commencer par là ? 

2° Le prolapsus est gangrené. — Il n y a rien à faire par 
Tanus. 

Si l'état du malade le permet : laparotomie 4t Barker 
modifié, car on ne peut parler de désinvagination. Peu importe 
le sphacèle du boudin puisqu'on le résèque in situ sans 
l'attirer au dehors. 

Lanus contre nature, — L'établissement d'un anus contre 
nature au dessus de l'obstacle semble tout à fait rationnel 
dans ces cas, si l'état du malade ne permet pas le Barker 
modifié que nous avons préconisé (obs. 47? Lauenstein). 

Enfin Tanus peut être toujours une méthode de nécessité en 
face d'accidents graves d'occlusion (obs. 107-112). 

Quant à Tanus établi après résection par abouchement des 
deux bouts à la peau (obs. 108), nous nous sommes déjà 
étendus sur ce sujet ainsi que sur la méthode d'Israël (obs. 72). 



INVAGtNATION DE L'APPENDICE 



Vingt-sept observations dont cinq dues à robllgeance de 
MM. Ricard, Jalaguier^ Bîde, 



L'iNVAniNATrOK DE 1* APPENDICE PEUT ÊTRE TOTALE OU PAETIEtXE 



r L'invagination toUtie oit inversion (figures ai, 25, 36). — 
L'appendice est retourné complète m enl en doijyft de e^ant dans 
la cavité du cœcum : toutes ses tuniques participant au pro- 
cessus d'invagination* 



II 




Fîg* 34 — (Hiftïiler)* Inversion lolflkde r»mipndirt duos le (^renim iC\. L*«|ipcndieê isK»» 
(A} croific Ja dir^cttoii ûv lu vjijvuie iléu-cc^caJe (B). 
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* 

La muqueuse se continue directement à la base de Tappefi- 
dice inversé avec celle du cœcum. 

On pourrait dire qu'au lieu d'un tube à lumière muqueuse 
communiquant avec le cœcum, l'appendice est devenu un tube 
à lumière séreuse communiquant avec la grande cavité péri- 
tonéale. Absolument de la même façon que lors d'invagination 
du grêle ou du gros intestin, le méso de Tappendice est attiré 
dans l'intérieur de l'étui séreux. 




Fig. ab. — Mac Kidd. Inversion complète de l'appendice, ou le voit croisant la 
direction de la valvule iléo-cœcale. 

Le point correspondant à l'insertion de l'appendice sur le 
cœcum est remplacé par une fossette sorte d'orifice d'où partent 
des plis rayonnes et où s'enfonce le méso-appendice. 

Dans certains cas, cet orifice très visible permet le passage 
d'une sonde cannelée ou d'un stylet qui pénétrant dans l'étui 
séreux aboutit à la pointe de l'appendice devenue sommet de 
l'invagination. 

Parfois des fausses membranes glutineuses comblent cette 
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fossetle et il est alors pour ainsi dire impossible de retrouver 
extérieurement la trace de l'orifice conduisant dans Tétui 
séreux de Tappendice. 

11 n'y a pas ici comme dans les invaginations ordinaires 
trois cylindres formés par toutes les parois, mais seulement 
deux cylindres : Tun formé par la paroi cœcale, Tautre formé 
par la paroi appendiculaire. 

lia muqueuse est congestionnée ou gangrenée. 




Fig. 26. — On a ouvert largement le cœcum et attiré en dehors l'appendice 

inversé. 



Dans presque toutes les observations d'inversion totale, on 
note l'aspect gris ycrdâlre gangreneux de la muqueuse de 
Tappendice, et souvent son changement brusque de coloration 
au niveau de son point de réflexion cœcale. 

La gangrène est totale ou parcellaire (l'appendice ayant 
alors un aspect pointillé). 

La patho^énie de cette gangrène est aisément expliquée par 
le tiraillement qu'éprouve le méso et les troubles vasculaires 
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qui en résultent. Il ne s'agit pas ici de constriction au niveau 
du collet, le cylindre engainant est très vaste. 

La forme et les rapports de Tappendice inversé sont varia- 
bles. Le méso-appendice opérant une sorte de traction, 
recourbe l'appendice et l'attire en dedans, si bien que son 
sommet se met fréquemment en rapport avec la valvule iléo- 
cœcale quïl croise (voir figures 24 et 25). 

IF L invagination partielle. — Deux cas à distinguer : 
î® L'invagination de la muqueuse seule. 




Fig. 27. — Ricard. Demi schématique. Invagination partielle de l'appendice. La 

n^ne pointillée indique la position de la partie non inversée correspondant à la 
pointe. 

Gernez 6 
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,2^ L'invag^ination partielle avec participation de toutes les 
tuniques de Tappendice. 

L*invagination partielle vraie. — Elle varie évidemment 
de longueur par rapport à l'appendice de dimensions déjà si 
variables. Tantôt il ne reste qu'une toute petite portion de 
l'appendice qui ne s'est pas inversée (Ricard) si bien que la 
pointe du processus vermiforme n'est visible ni du côté cœcal 
ni du côté péritonéal. Tantôt, ce qui est le plus fréquent, 
l'appendice n'est invaginé qu'au niveau de sa base : on le 
trouve très court, petit, ratatiné, on palpe le'cœcum, on trouve 
alors la paroi épaissie et indurée, une véritable nodosité au 
niveau du point d'implantation. 




Fi^. a8 — RoUeston. On voit parfaitement qu'il n'y a pas trace d'invaçi nation de 
l'appendice (B) au niveau de son point d'implantation (C) on aperçoit en (A) la 
saillie de l'invagination de la muqueuse. 

Haldane a une comparaison fort juste « la disposition de la 
pièce, dit-il, est comparable à la verge dont le gland (appen- 
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dice) est entouré d'un prépuce gonflé ; le mésântère de l'appen- 
dice formant le frein n. 

Dans celte invagination les deux surfaces séreuses en contact 
sont souvent accolées par des adhérences 1res fermes qui 
empêchent toute tentative de désinvag-ination. 




Eîg. ag. — Rûllesion, Lp trqîciitn larefcmeiiL otiverL monlre la saillît rjuL- fait lu 
muqueuse. Au i^umEnet de cette (î^îMie J*oriiicfî de comuiuDication aveiï La uavité 
appendiculaire, obstrue pnr une coiicrtilioû. 

L'appendice est recourbé en dedans, sa pointe étant portée 
vers la ligne médiane près de Tilcnn par la traction du inéso. 

Lors des tractions exercées sur la portion libre de l'appen- 
dice, aussi tôt la cessation de ces tractions, Tinva*^! nation par- 
tielle tend à se reproduire, tant les parois appendiculaires 
épaissies ont comme du cauutchouc vulcaniséj acquis une 
forme donnée, A la()uelle elles reviennent après cessation de 
1 action de Tagenl de déformation. 
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L'invagination partielle de la muqueuse. — C'est un fait 
exceptionnel : Nous avons rapporté le cas de Rolleston avec 
ses planches figures 28-29 et schéma 3o-3i. 

On voit la muqueuse faire au niveau de l'abouchement de 
l'appendice dans le cœcum, une saillie bien marquée. L'apex 
esl creusé d'un petit orifice à travers lequel on aperçoit une 
concrétion fécale. 

Après durcissement et section de la pièce, on voit immédia- 
tement (figure 3o) que la séreuse et la musculeuse ne sont pas 
invaginées. 

Mais la muqueuse elle-même, est-elle invaginée? La 
muqueuse externe est épaissie, bien nette, mais pour le cylin- 
dre interne, il n'en est plus de même. II est au dire de l'au- 
teur, très mince, friable et cette différence considérable entre 
les deux cylindres muqueux de Tinvagination, n'est-elle pas 
un argument en faveur de l'explication que nous proposons : 
Il ne s'agirait pas d'invagination vraie de la muqueuse. 

La concrétion intestinale chassée parles contractions appen- 
diculaires, ayant détruit la presque totalité de la muqueuse 
appendiculaire près de la valvule de Gerlach et trouvant là 
un orifice trop étroit pour lui permettre de s'échappet* dans le 
colon a tout simplement soulevé la muqueuse cœcale en éti- 
rant la muqueuse de l'appendice (voir schéma 3i et fig. 3o). 

Les invaginations secondaires iléo-cœoale et colo-colique. 
— i" A l'inversion appendiculaire fait suite une inversion du 
cœcum, une invagination iléo-cœcale et si la tumeur progresse 
davantage^ une invagination colo-colique. L'appendice inversé 
est à l'apex ; 

s*' Dans les cas d'invagination partielle, la paroi cœcale infé- 
rieure, le caput cœci s'invagine ou plutôt s'inverse formant 
avec l'appendice l'apex de l'invagination iléo-cœcale secon- 
daire. 

t( Le caput cœci par la vis a tergo, s'invagine dans le colon, 
bloquant la valvule iléo-cœcale. 

Si le colon ne se contracte pas activement sur cette pre- 
mière invagination^ lorsque la contraction musculaire a 
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cessé, rinvagination du caput cœci se réduit n'ayant occa- 
sionné qu'une colique de plus ou moins longue durée. 





Fig. 3o. — Rollestoo. ^ Coupe de la 
saillie intra-cœcale montrant la con- 
crétion . 



Fijç. 3i. 



Après des crises successives, les parois du caput cœci, 
s'œdématient, s'hypertrophient, la régression devient de 
moins en moins parfaite après chaque crise, et bientôt le 
colon se contractant activement, va substituer à l'invagina- 
tion iléo-cœcale secondaire à l'invagination partielle de 
l'appendice, une invagination colo-colique de symptomatolo- 
gie plus marquée. Une crise aiguë ou subaiguë va augmenter 
encore l'irréductibilité du caput cœci ». On se trouve ainsi 
en présence d'invaginations à plusieurs cylindres. 

C Invagination de Tappendice. 
( Invagination du caput cœci. 
B Invagination de la masse A dans le colon. 

D'où invaginations doublées, triplées. 



Pathogénie. 

Les théories pathogéniques proposées pour expliquer 
l'inversion appendiculaire, sont identiques à celles qui ont 
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été émises à ^occasion de Ti aversion du diverticule de Meckel. 

T/^éorie de De Quervain. — Aspiration par le vide produit 
après le passage des matières fécales. 

Théorie de Kuttner. — C'est la contraction de la muscu- 
leuse, de l'appendice, alors que le segment intestinal sus- 
jacentest relâché, qui produit Tinvagination, 

Cette théorie émise comme une simple hypothèse a reçu la 
consécration d'une constatation opératoire : M. Jalaguier, 
après réduction d'une invagination iléo-cœcale palpant 
l'appendice, vit celui-ci grossir, se gonfler, se redresser, puis 
les mouvements péristaltiques gagnant la base de l'appendice, 
cette dernière s'invaginer et bientôt M. Jalaguier vit se repro- 
duire sous ses yeux l'invagination iléo-cœcale complète. 

Que les concrétions intra-appendiculaires soient une cause 
d'excitation provoquant les contractions de la musculeuse, 
nous l'admettons volontiers, mais le fait capital, c'est la con- 
traction périslaltique de cette anse intestinale atrophiée, con- 
traction se faisant à vide ou dans le but d'expulser un corps 
étranger; 

Après avoir admis la théorie de Rolleston (invagination 
muqueuse primitive), Mac Corner dénie presque tout rôle à 
l'appendicite dans la genèse de l'inversion appendiculaire : 
Papp^'dicite, dit-il, laissera probablement derrière elle de 
telles adhérences fibreuses, rétractées, que l'on peut la regar- 
der comme empêchant l'invagination. Le fait est juste dans 
l'appendicite avec péri-appendicite, inexact pour l'appendi- 
cite chronique d'emblée avec folliculitehypertrophique. 

L'appendice inversé totalement ou partiellement sert alors 
d'amorce à l'invagination iléo-cœcale, son rôle est compara- 
ble à celui des polypes, des tumeurs. Mac Corner compare les 
modifications produites par l'appendice inversé à celles que 
produit une longue luette dans le pharynx. 

Le rôle de l'appendice non inversé dans la formation de 
l'invagination iléo-cœcale a été étudié dans le chapitre spécial 
de l'irréductibilité du caput cœci. 
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Deux faits dominent cette étude : 

i" Tendance à la chronicité. 

20 Distinction assez nette entre les symptômes de Tinver- 
sion primitive de l'appendice dans le cœcum et ceux qui sont 
dus à l'invagination iléo-cœcale et iléo-colique secondaire. 

1° Brusquement, sans cause apparente ou après trauma, le 
malade souffre de douleurs abdominales violentes qu'il peut 
rapporter à Tépigastre, à l'ombilic ou à une autre région mais 
qu'il localise le plus fréquemment dans le flanc droit. 

Quelques vomissements, puis tout cesse, le malade ne con- 
servant qu'un peu de sensibilité dans la région iliaque droite. 

Après un intervalle plus ou moins long de bien-être complet, 
les douleurs reparaissent plus vives, plus longues. 

Les crises se rapprochent sans cause apparente, d'autres 
phénomènes se surajoutent : c'est la seconde phase de l'affec- 
tion. 

En face de ces crises douloureuses intermittentes on pense à 
l'appendicite. Il nous semble inutile de tenler comme Mont- 
sarrat le diagnostic différentiel de cette affection, nous 
n'avons pas de bases suffisantes pour l'établir. L'inversion 
simple de l'appendice sera presque toujours une surprise du 
bistouri. 

Lorsque la phase invagination iléo-cœcale et colocblique a 
succédé à la phase inversion simple de l'appendice, les phé- 
nomènes symptomatiques sont plus nets. 

D'après Montsarral ces symptômes de Tinvagination secon- 
daire arrivent généralement dans la première semaine. 

C'est alors le type clinique de l'invagination iléo-cœcale à 
marche progressive, avec tumeur, et quelquefois selles san- 
glantes. 
■ La tumeur apparaissant d'abord dans le flanc droit, est 
variable de forme, de volume, de consistance, de siège suivant 
le moment de Texamen. 
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Elle esl toujours mobile dans la direction de son méso. 
La variabilité de ses caractères est Tun des symptômes les 
plus importants du diagnostic différentiel. 

Le diagnostic {?lîo logique ne pourra qu'être soupçonné par 

anamneatiques, 

.Tv'aitement 

i* En face d'une invagination iléo-cœcale irréductible, la 
conduite sera celle que nous avons préconisé en traitant ce 
point spëciaL La cause de l'invagination, Tinversion appen- 
dieu lai re sera alors trouvée à Texamen de la pièce. 




Pill&. In version* loUJe de l'appendice. 




Fig. 33. — Powcll Gonnor. Ré- 
section du caput cœci pour in- 
version totale de l'appendice. 



2^ On peut au contraire se trouver en face d'un appendice 
inverse en tûtalité ou en partie sans qu'il y eut invagination 
iléo-cœcale ou aprùs désinvagination de cette dernière. 

Pitts, Ricard, Trêves, Mac Graw ont fait une cœcotomie, 
réséqué l'appendice à sa base après ligature intra-cœcale 
(succès complet sans récidives de l'invagination iléo-cœcale.) 

Celle intervention peut s'exécuter facilement avec toute 
l'asepsie dé?iirable, elle enlève la cause provocatrice de l'inva- 
gination secondaire iléo-cœcale. 
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L'extension des lésions commandera et étendra les indica- 
tions opératoires : Powell Connor fit en effet la résection du 
caput cœci sous un plan passant par la partie inférieure de la 
valluve iléo-cœcale. Pendlebury fit de même (fig. 33). 

|o II faut essayer par traction et expression de désinva- 
giner. Souvent la réussite est difficile, vu les adhérences. Il 
faut craindre les déchirures ( Waterhouse). 

Si Ton parvient à réduire (Montsarrat, Haldane) ou s*il ne 
reste qu'une petite portion de la base invaginée (Jalaguier) il 
faut réséquer l'appendice et enfouir son moignon. 

Wright et Renshaw après essai infructueux de désinvagina- 
tion ont ouvert le cœcum, et tenté une désinvagination de 
dedans en dehors : malgré le succès obtenu^ leur conduite 
n^est pas à conseiller. 

2^ Si on ne peut désinvaginer, les lésions commanderont 
alors soit la résection du caput cœci (Powell Connor) soit la 
résection typique du segment iléo-cœcal (Haasler). 



LES INVAGINATIONS COLO-COLIQUES 



Dans les ihvag^inations colo-coliques, il faut nettement dis- 
tinguer : i*" celles qui se font au niveau des colons ascendant, 
transverse et descendant et dont Tapex ne dépasse pas TS 
iliaque ; 2^ celles qui se font au niveau du colon pelvien. 



I. — Invaginations colo-colique8 de8 colons dont l'apex 
(ne dépaeee pae^l 8 iliaque 



Elles reconnaissent deux grandes causes : 

I* Les polypes (obs. 119, 126 6w, 128, i3i) ; 

2* Le cancer (obs. 122, 126, i3o, i34, i35). 

Si la désinvagination est facile dans les cas de polypes, elle 
Test moins lorsqu*il s'agit de cancer-annulaire. 

Cas où la désinvagination est possible (obs. 128 bis, 128, 
128 bisj i3o, i36). — La désinvagination est effectuée. 

î^ On en trouve la cause sous forme d'un polype : il ne reste 
qu'àPextirperpar colotomie(casde Hoilanderobs. I25 6zi, 128 
i3i); 

2^ Si au contraire on a affaire à un cancer circulaire, sténo- 
sant sans adhérences (Von Eiselsberg obs. i3o) la résection en 
un ou deux temps s*impose avec résection large du méso et de 
ses ganglions ; 

3^ La palpation ne fournit aucun renseignement, il faut se 
souvenir de la récidive possible (cas de Mauclaire obs. i36)et 
faire soit la plicature longitudinale du colon (columnisation) 
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soit le rétrécisseme^it ou mieux le plissement du mésocolon, 
soit enfin la fixation de Taiise à la paroi ou sa résection 
comme le conseille Von EiselsbeVg^. 

Cas où la désinvae^nation est impossible. — i^ On peut ame- 
ner la tumeur au dehors. Il faut réséquer Tinvagination. 

a) En un temps avec suture circulaire des deux bouts ou 
abouchement termino-latéral, ou mieux entéro-anastomose 
latérale iso-péristaltique. 

Cas de Haasier (obs. i3i) : guérison. 

Cas deMeyer (obs. i34) : guérison. 

6) En deux temps appliquant à Tinva^nation le procédé de 
Mikulicz préconisé en Allemagne pour les lutteurs du gros 
intestin (voir invaginations étendues irréductibles îlét^cceca- 
les). 

2® L'invagination est fixée, très adhérente. La résection est 
impossible. 

L'entéro-anastomose a déjà été rejetée hors de l'étude des 
invaginations iléo-cœcales étendues fixes et irréductibles. 

Alors que sur le grêle l'exclusion unilatérale est rejetée par ; ;^ 

tous, elle est admise par quelques-uns au niveau du gros 
intestin. 

Déjà nous avons combattu cette exclusion unilatérale au .^^ 

chapitre de Tinvagination iléo-cœcale. 

Ici également il faut faire l'exclusion bilatérale avec abou- 
chement à la peau des extrémités de l'anse exclue. 

Cette conduite aurait été rationnelle dans le cas de Dalton 
où après avoir reconnu une invagination adhérente deTangle 
splénique due à une tumeur du colon on pratiqua un anus 
contre nature suivi de mort par perforation delà gaine. • 

Nous ne craignons pas les redites en insistant à nouveau ici ^ 

sur les lésions de la gaine externe, de Tintussuscipiens. 

Dans le cas de Dalton (obs. 122) existe une perforation du 
colon descendant siégeantjuste en regard de la tête de l'inva- 
gination (voir fig. 34). 

Lehlbach (obs. i23) observe une petite perforation de TS 
iliaque un peu au-dessus du niveau de Tapex formé par le 
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colon transverse Mauclaire (obs. i36) voit se produire une per- 
foration de rS iliaque dans sa tehtative de désinvag^ination du 
transverse invaginé. 




Fig 34. — Invagination colo-colique par cancer. 
AB Collet. 
C Cancer ulcéré. 
G Ulcération de la gaine en regard de l'apex (Dalton). 



II. — Les invaginations colo-colique sprocidentes à l'anus 
ou descendant dans ie rectum. 



Il semble que grand nombre de chirurgiens donnent la pré- 
férence à l'extirpation par les voies naturelles (obs. 120, 121, 
124, 125, 126, 1 32). Nos conclusions relatives aux invaginations 
iléo-CŒcales procidentes à Tanus, sont applicables ici en tous 
points. 

Toute la conduite dépend de la situation du collet : 

i® On peut l'atteindre par le rectum. 

2** On ne peut pas Tatteindre. 

Rarement en effet le collet descend aussi bas qu'on puisse 
l'atteindre par l'anus. 

Les cas d^Auffret (résection de 80 ctm. par l'anus), de Miku- 
licz (obs. 121) (résection de 76 ctm.) sont exceptionnels. 
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Bien que le cas de Ludioff (obs. i32) opéré suivant la méthode 
de Mikulicz, sans qu*on ait atteint le collet, ait été suivi de 
succès, un fait de Krônlein rapporté par Zehnder (obs. 1 24) jus- 
tifie les critiques que nous avons formulées sur le procédé de 
Mikulicz lorsqu'on ne peut atteindre la limite supérieure de 
rinvagination. 

En face d'un prolapsus d'une invagination, Krônlein résè- 
que le prolapsus, long de 8 ctm. sans pouvoir réduire. 6 jours 
après devant la persistance des symptômes d'invagination, i! 
fait la laparotomie pour tenter la désinvagination et par suite 
d'adhérences au collet^ il se contente de faire un anus* L'ex- 
pulsion naturelle s'étant faite, il fit trois interventions pour 
fermer Tanus et guérit parfaitement la malade. 

Est-il une preuve plus convaincante de la condamnation 
du procédé de Mikulicz dans ces conditions données. 

.La résection à la Mikulicz même suivie de succès ne met 
pas à l'abri du rétrécissement : le fait de JuUiard (obs. îa6) 
permet de s'en convaincre. 



III. — Les invaginations du coion pelvien. 

Notre maître et ami Pierre Duval dans sa thèse a étudié cette 
question au point de vue des cancers du colon pelvien. 

Nous n'avons rien à ajouter à ses conclusions : 

I® a L'invagination peut se faire dans Tanse sîgmoïdeméme 
et ne pas dépasser le segment présacré de celle-ci, elle se pré- 
sente alors comme une tumeur coli-pelvienne ; 
* 2® Ou bien progressant davantage, elle peut atteindre 
Tampoule rectale et constitue alors véritablement une tumeur 
rectale ; 

y Ou bien encore franchissant l'anus^ elle constitue une 
invagination procidente du colon (cas de Nicolaysen, Cecci, 
Ferranti). Cette dernière disposition est toute particjulière. 

Dans les deux premiers cas, l'invagination intra-si^moï- 
dienne ou intra-rectale peut être mobile ou fixe, la désinvagi- 
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nation possible ou impraticable (la laparotomie seule peut 
fixer ce point). L'invagination intra-sigmoïdienne fixe ou 
mobile doit être traitée par la colectomie simple. 

Mobile, elle peut être désinvaginée et le néoplasme traité 
directement, tel le cas de Von Eiselsberg. 

Fixe, la colectomie sera très largesCt pour le rétablissement 
de la continuité de Tintesiin, il faudra certainement recourir 
au décollement et au glissement du colon iléo-pelvien descen- 
dant. 

L'invagination intra-rectale peut au contraire voir son trai- 
tement varier suivant qu'elle est fixe ou mobile. 
, Mobile, si la désinvagination est possible, la colectomie 
retrouve immédiatement ses droits. Fixe au contraire, il faut 
alors recourir à la chirurgie rectale proprement dite, ou mieux 
recto-sigmoïde, et nous nous trouvons en face de deux procé- 
dés : la résection intra-rectale et le procédé de Maunsell ; la 
mclkode abdomino-périnéale de M. Quénu. 

La seconde nous paraît de beaucoup la meilleure. Certes, 
i[ serait bien plus satisfaisant de faire une colectomie intra- 
rectale et de rétablir la continuité de l'intestin en laissant le 
canal anal. Mais cette méthode ne laisse-t-elle pas infaillible- 
ment tout le méso-colon pelvien ? 

Elle ne permet d'agir que sur le cylindre intestinal même, 
non sur le méso, sur les ganglions cfu'il contient : L'exérèse 
est presque forcément incomplète. Aujssi la résection intra- 
rectale si elle donne de bons résultats pour les rétrécisse- 
ments (Hartmann) ne nous semble-t-elle pas s'appliquer aux 
néoplasmes coliques à invagination intra-rectale. 

La méthode abdomino-périnéale a dans ces cas une indi- 
en lion nette. 

L'invagination procidente extra-anale sera traitée comme un 
prolapsus total ; c'est la technique de Nicolaysen, le procédé 
de résection bivalve (Segond, Mikulicz) largement appli- 
qué.». 

f Voie sacrée. — Barker (obs. i35) employa dans un cas d'in- 
vagination colique intra-rectale une voie qu'il a dû être le 
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seul à employer tout au moins d'après nos recherches biblio- 
graphiques. 




Fig- 35. 



Après une laparotomie où il essaie la désinvaginalion il n'y 
parvient pas. 11 essaie alors la voie anale sans plus de résultats 
et pratique en Un par la voie sacrée et la recto Lu mie postérieure, 
rablationintra-reolale deTintussusceptum et de la tumeur qui 
l'a causé. 

Tschudy(obs. \i5bis) suit la marche inverse, en face d'un cas 
semblableà celui de Barker, il fait un Kraske, ouvre le rectumj 
résèque tumeur et invagination et fait une laparotomie ulté- 
rieure pour consolider ses sutures. 

Dans un cas de M, G<irard Marchand (obs. 1 19) rapporté par 
M. Tuffier (1881) il eût été facile d'exécuter le Mikulicz puis- 
qu'on sentait la rigole circulaire a 12 centimètres de Tan us. 
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On fit une laparotomie et^ après essai infructueux de réduc- 
tion^ un anus de Littre. Mort. 

Dans le cas de Von Eiselsberg, cancer de TS iliaque invaginé, 
impossible à sortir par l'anus, laparotomie, désinvagination. 
Résection de i5 centimètres de rS iliaque. Excision d'un large 
coin du méso-sigmoïde. Guérison. 



INVAGINATION DU DIVERTICULE DE INECKEL 

L'invagination d'origine diverticulaire a été parfaitement 
étudiée par MM. Grisel et Bize dans la Reuue d'orthopédie 
(i^^'roars 1904, p. io4). 

Nous ne rapportons ici que des documents, car' s'il ne se 
trouve qu'un cas chronique dans le travail de Grisel nous en 
avons relevé treize dans le cours de notre travail. 

L'invagination chronique du diverticule de Meckel existe 
donc et cela dans une proportion relativement étendue par 
rapport aux cas aigus. 





Fig. 36. 



Fig. 37. 



L'invagination du diverticule de Mekel se présente : 
I® Soit comme une invagination du grêle; 
2® Soit comme une invagination iléo-colique. 
Les schémas ci-joint de Corner permettront de se rendre 
Gernez 7 
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compte de la complexité des invaginations du diverlicule de 
Meckel qui sont simples, doubles, triplées voir même qua- 
druplées. 
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Fig. 38. 

11 n'y a pas d'autres indications susceptibles d'être ajoutées 
à celles que nous avons précisées au chapitre des invagina- 
tions iléo-cœcales et iléo-coliques, sauf celles créées {>ar la 
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présence du diverlicule qui devra être enlevé lorsque la désin- 
vagination est possible (obs. 190, igS). 

L'irréductibilité est fréquente (obs. i83, 191, 192, 198), 
l'invagination étant souvent iléo-colique, secondairement. 

Dans deux observations sont notés des rétrécissements assez 
serrés du grêle ; pareils faits même après désinvagination 
commanderont la résection, (obs. i85, 194). . 
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OBSERVATIONS 



I. — Historique 



Jessett. — Fred. Bowreman Jessett. — Lancet, 1891, t. I, p. 276. 
— Dans la discussion du 9 janvier 1901, à la Société clinique, dis- 
cussion ayant suivi la communication de M. Lockwood sur un cas 
d'invagpination aigu6, j'ai été très heureui de voir M. Barker faire 
allusion à une méthode de traitement particulière. Dans les cas d'in- 
vag^i nation irréductible, faire une incision longpitudinale à travers Vin- 
tussuscipiens et alors réséquer le boudin. C'est un plan opératoire que 
j'ai défendu depuis bien longtemps, mais comme M. Barker je n'ai 
pas eu l'occasion de le mettre en pratique. Cependant, dans la pratique 
de cette opération, je proposerai des sutures de Lembert pour unir 
l'intestin à sa jonction avec la g>aine invag'inante de crainte du g-lisse- 
ment après la résection du boudin. Si le boudin est petit, l'enlever par 
l'incision faite à la gpaine, s'il est étendu et descend très bas dans le 
colon, par des manœuvres de pression le faire g-lisser dans le bout infé- 
rieur et l'attirer hors de l'anus. 

Jessett. — Lancet y 1892, 28 janv., t. I, p. 228. — J'ai lu avec 
beaucoup d'intérêt la note de M. Barker d'autant plus qu'il décrit une 
opération qui est en principe la même que celle que je recommande 
dans mes leçons sur l'occlusion intestinale depuis 2 ou 3 ans et qui 
est entièrement décrite et figurée dans mon livre (Surgical discases oj 
the Intestine) actuellement sous presse. L'an dernier en collaboration 
avec le D' Morotti, je fis une série d'expériences en vue de prouver la 
possibilité de l'opération. Je crée une invagination artificielle et je la 
laisse subsister 6 à 10 jours avant de l'opérer. Après cette durée je la 
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trouve fortement adhérente au niveau du collet. Incision long^itudinale 
de la graine sur le bord libre, section de Tintussusceptum. Points 
séparés sur les tuniques sectionnées. Fermeture de la plaie long'itudi- 
nale. Différences avec Barker : i^pas de sutures unissantes au niveau 
du collet ; 2^ catg'ut au lieu de soie ; 3° section de Tintussusceptum in 
situ. Mais à Barker revient incontestablement la première communica- 
tion de cette opération {Royal Médical and chirurgical Society, 
in 1887) bien que jusqu'au moment où il attira Tattention sur ce pro- 
cédé, je ne connaissais pas Tidée qu'il avait émise. Sen en 1891, dans le 
Canadian Practitionèr a aussi proposé un plan opératoire semblable 
pour certaines formes d'invag-ination irréductible. 

Paul. —Lancet, 1895, 3o mars, t. I, p. 800 et 801. — Lorsque Tin- 
vagination est courte et facilement amenée au dehors de Tincision de 
la graine (Barker), cette intervention ne laisse rien à désirer; mais 
lorsque Tinvagination est trop étendue pour cela et doit être sectionnée 
in situ, l'opération a certainement des dangers. Il y a de gros vais- 
seaux dans le mésentère invaginé ; étant à la base, ils sont difficiles à 
atteindre, et Thémostase par sutures n'est pas facile. Le mésentère a 
aussi tendance à se rétracter et à faire sauter les sutures. Paul pro- 
pose un tube en aluminium. En plus de Tincision de Barker, on fend les 
tuniques du boudin, on pousse le tube dans la lumière intestinale, on 
fait une forte ligature à la soie, autour du boudin, serrée sur le tube, 
on coupe ensuite l'invagination et on referme. 

Barker. — La/ice/, 9 janvier 189a, t. I, p. 79. — «Lorsqu'on 
mai 1887 (10) à la suite d'une communication faite à la Société Royale 
de Médecine et de Chirurgie, on me demanda quelle serait ma con- 
duite en face d'une invagination dont la masse ne pourrait être atteinte 
par le rectum, et qui serait trouvée irréductible à l'ouverture de l'ab- 
domen, je répondis que j'avais songé à cette possibilité depuis long- 
temps. Je décrivis alors brièvement un procédé que je n'avais 
jamais pu mettre en pratique et qui n'était que théorique » . Barker 
après avoir attendu 5 années, opérée deux cas suivis de mort et décrit son 
procédé : I. Au niveau où la gaine invaginante reçoit le boudin inva- 
giné, on unit d'abord les deux portions d'intestin, par une suture circu- 
laire continue comprenant la séreuse et la musculeuse et continuée sur 
le mésentère, IL Incision longitudinale de 2 pouces sur le bord libre 
de la gaine et comprenant toutes les tuniques. III. ,0n attire au dehors 
le boudin invaginé et on le coupe au niveau de sa partie supérieure. 
S'il est trop long pour être attiré au dehors, on le coupe in situ, 
IV. Quelques sutures traversant toutes les parois du moignon au furet 
à mesure de sa section, on les serre fortement pour assurer le contact 
des séreuses et empêcher toute hémorragie des vaisseaux du mésen- 
tère. V. On rentre le moignon, on ferme l'incision longitudinale. 
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II. — Invaginations de la partie supérieure du jéjunum 



1. Cruveilhier. — Anatomie Pathologique. 4. XXIWivraison,t.II, 
— F. 29 ans, euire à l'hôpital Necker le 28 février i835 au soir dans 
Tétat suivant : Tabdomen est lesièg'ede vives douleurs qui ne sont pas 
aug-mentées par la pression ; muscles abdominaux contractés ; point 
de ballonnement, point de tumeur appréciable ; la face est pâle, pouls 
petit, peu fréquent : chaleur naturelle ; sécrétion d'urines abondante ; 
aucun phénomène morbide du côté de la tête et de la poitrine. Point 
de hernie. Le matin du même jour, la malade avait été prise de coli- 
ques très douloureuses et de vomissements ; les vomissements 
avaient cessé dans la journée, mais les coliques avaient persisté 
avec la même intensité. Absence complète de selles, la malade avait 
été prise des mêmes accidents quatre fois pendant Tannée i834 ; 
chaque fois elle était entrée à Thôpital delà Pitié où elle avait été g'ué- 
rie en quelques jours. Potion calmante, lavement laudanisé, cataplas- 
nfes opiacés sur Tabdomen. Soulag'ement momentané : la nuit, les 
coliques se réveillent avec une nouvelle intensité et s'accompagnent 
de vomissements. — i*»" mars. Absence totale des selles, coliques 
presque continues, sensibilité du ventre aug'mentée : inégale tumé- 
faction, vomissements fréquents. M. Delarroque diagnostique une 
invagination ou un étranglement interne. A Th^pogastre, Tabdomen 
était dans Tétat naturel, la tuméfaction commençait à gauche et un 
peu au-dessus de l'ombilic, se dirigeait en bas et à droite pour se ter- 
miner au dessus et en dedans de la fosse iliaque de ce côté. — Le 2 mars 
persistance des accidents : abdomen plus tuméfié ; rigidité des mus- 
cles abdominaux : anxiété plus vive : face grippée, yeux caves; abat- 
tement; petitesse et fréquence du pouls; quelques syncopes. Le lave- 
ment a été rendu sans matières stercorales; le liquide était teint de 
quelques gouttes de sang : la sécrétion urinaire se maintenait ; point 
de hoquet. Depuis le 2 jusqu'au 10 mars Jour de /a /noW, les accidents 
continuent avec une intensité graduellement croissante : coliques, 
vomissements. Le 5 mars survint la période d'affaissement ; les dou- 
leurs dimiquèrent; les vomissements, d'odeur stercorale, avaient 
succédé aux vomissements bilieux : une tumeur dans la direction pré- 
cédemment indiquée se dessinait parfaitement à travers les parois 
abdominales. Ventre sensible à la pression : hypogastre souple ; les 
lavements n'amenaient rien ; pouls petit et inégal et pourtant 
absence de hoquets. Le 8, pouls filiforme, extrémités froides, face ter- 
reuse, immobilité, état d'agonie qui se prolonge jusqu'à 10 heures du 
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soir. i8 heures après la mort, les instestins présentent une couleur 
noirâtre; au milieu d'eux apparaît une tumeur de 2 pouces 1/2 de 
diamètre et d'un pied de longueur, ayant une direction oblique de 
haut en bas et de gauche à droite et décrivant un arc de cercle à con- 
cavité supérieure. A cette tumeur, qu'on reconnaît pour une invagina- 
tion, succède une portion d'intestin rétrécie qui se continue sans ligne 
de démarcation avec elle. 

Cette tumeur est précédée par une autre tumeur très considérable 
formée par le duodénum rempli de liquides, dont elle est séparée 
par un étranglement circulaire (I). Au point I on voit Tintestin 
invaginé étreint par un anneau que forme l'intestin replié sur lui-même. 
Il est probable que le point I répond au commencement du jéjunum, 
que toute la partie dilatée DD qui surmonte l'invagination appartient 
à la deuxième et à la troisième portions du duodénum. L'invagination 
est donc aussi rapprochée que possible de l'estomac E. Il est encore 
probable que de même que la valvule iléo-cœcale a limité dans un de 
nos cas l'invagination de la partie inférieure de l'intestin grêle, de 
môme dans le cas actuel, le duodénum a limité l'invagination de la 
partie supérieure de cet intestin. Le péritoine n*est recouvert défaus- 
ses membranes quà la surface de t intestin qui répond à Cinvagi- 
nation. Ces fausses membranes sont récentes et établissent une adhé- 
rence légère entre la tumeur et les circonvolutions voisines. L'estomac 
peu développé contient des matières liquides, jaunâtres, semblables à 
celles vomies pendant la vie ; le grand cul-de-sac est sain ; la moitié 
droite de ce viscère est rétrécie et parcourue par des rides formées par 
la membrane muqueuse. La vaste ampoule duodénale qui précède 
l'invagination est remplie de liquides de même couleur. Le gros 
intestin contient des matières dures. L'intestin grêle invaginant ayant 
été divisé suivant sa lopgueur, aussitôt a apparu une tumeur cylin- 
droVde formée par l'intestin invaginé. Cette tumeur recourbée en arc 
présente à sa partie inférieure une ouverture qui est le lieu de réfle- 
xion de l'intestin grêle en dedans de lui-même. Sa surface qui est 
muqueuse (SMP, SMI) est recouverte par une couche pseudo-membra- 
neuse inégale et comme rugueuse qui masque en grande partie les 
valvules conniventes. 

La distension de r intestin invaginant est telle que les valvules 
conniventes ont entièrement disparu sur la portion d'intestin II' qui 
répond à la convexité do l'intestin invaginé. La planche II représente 
ouverts les trois cylindres d'intestin qui constituent l'invagination: 
I cylindre interne, I' cylindre moyen, F' cylindre externe. 

Le cylindre d'intestin central présente deux tumeurs polypeuses : 
r une P M plus considérable occupant la partie supérieure; l'antre 
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plus petite P' occupant la partie inférieure de l'intestin central. Ces 
tumeurs sont mamelonnées, à pédicule étroit, formé par la membrane 
muqueuse toute seule ; d'où il résulte évidemment que ces polypes 
'appartenaient exclusivement à la membrane muqueuse. Lesmamçlons 
que présentent ces tumeurs me paraissent formés aux dépens des 
papilles ou villosités : Leur section démontre une structure aréolaire 
et gélatiniforme (cancer aréolaire et gélati ni forme). Les polypes n'ont 
pas concouru à V invagination ^ car le polype principal PM^ celui 
dont le poids aurait pu produire le déplacement , n'occupe pas la 
partie injérieure^ mais bien la partie supérieure du cylindre cen- 
tral ; or c'est la partie inférieure de ce cylindre central qui a dû se 
déplacer la première. Les surfaces muqueuses correspondantes ne 
présentaient aucun travail d'adhésion. Il n'en était pas de même des 
surfaces séreuses contigcuës qui étaient unies entre elles par un )î»Tand 
nombre de lamelles pseudo-membraneuses étendues de Tune à l'autre 
surfaces et contenant dans leur aréoles une grande quantité de sérosité. 
Il y avait donc péritonite partielle dans l'épaisseur de l'invagination. 
Il y avait également péritonite partielle à l'extérieur, c'est-à-dire aux 
dépens du péritoine qui recouvrait le cylindre périphérique. Cette péri- 
tonite de l'intestin périphérique était caractérisée par une pseudo-mem" 
brane au-dessous de laquelle se voyait une couche assez épaisse de 
sang coagulé qui la séparait dû péritoine. La dissection des quatre 
tuniques de l'intestin, non moins que la tranche de section m'ont 
démontré que les couches celluleusesqui séparent ces tuniques étaient 
infiltrées de sang et que cette infiltration occupait surtout le tissu cel- 
lulaire sous-muqueux. Le cylindre moyen V avait subi des altérations 
plus considérables que le cylindre central, altérations qui portaient 
principalement sur son épaisseur. Le lieu le plus épais répondait au 
cul-de-sac que forme le cylindre central au moment où il se' réfléchit 
pour constituer le cylindre moyen. Le mésentère du cylindre central 
et celui du cylindre moyen contenus entre ces deux cylindres, étaient 
plissés sur eux-mêmes et allongés en corde. 

2. Goodhart. — Clinical Society' s Transactions, février 1886, 
p. 1 46 vol. XIX. — F. 1 9 ans, vue pourla première fois 21 moisavantsa 
mort pour des accès périodiques de vomissements et de douleurs 
abdominales. Cachexie progressive. Tumeur irrégulière, bosselée, 
dans la partie sous ombilicale de Tabdomen au-dessus de l'utérus : on 
suppose un rein mobile. Soulagements avec lavements de sulfate de 
magnésie. Jamais la tumeur abdominale ne disparût. Changeant de 
position, elle en vînt à correspondre au rein gauche, variant de 
volume et de forme. Certains jours, forme de rein, en tout cas incur- 
vée, dans le sens de la longueur à concavité tournée vers l'ombilic. 
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Le II mai i885. Goodhart la voit. Un accès de vomissements ayant 
été plus fort et plus continu que de coutume. Pâle et maig^re : n'étant 
guère plus d'une semaine sans vomir. (L'accès durant g-énéralement 
de 24 à 36 heures). Dans ces derniers temps, Tintervalle entre les accès* 
n'était guère de plus d'un jour. A l'inspection, estomac dilaté, essayant 
d'expulser son contenu, contractions péristaltiques tout à fait visibles, 
siégeant dans la partie sus ombilicale de l'abdomen. En bas, dans la 
région inguinale gauche, seconde tumeur partant du flanc et se diri- 
geant obliquement en bas vers le pubis. C'était une tumeur allongée 
qui subissait des changements rythmiques s'effecluant lentement. 
Allernativement dure et bien limitée, puis molle et mal délimitée : ne 
pouvant être que l'intestin en activité. Rien au toucher rectal, ni au 
toucher vaginal. 

Jamais de selles sanglantes. Selles toujours légèrement brunâtres, 
et quoiqu'elle souffrit de la constipation, celle-ci n'avait jamais résisté 
à l'action d'un purgatif. Elle mourut avant d'entrer à l'hôpital, les 
vomissements ayant continué, elle mourut d'épuisement. 

Autopsie. — Estomac dilaté occupant la plus grande partie de la 
loge antérieure de Tabdomen, sous lui un colon transverse très étroi- 
tement rétracté, le grand epiploon s'étendant sur les deux ou trois 
anses intestinales visibles en bas. Ces anses étaient petites mais proé- 
minentes, comme si quelque chose siégeait derrière elles. En les écar- 
tant on découvrit une invagination considérable de l'intestin grêle. 
Une anse intestinale ressemblant plutôt au rectum en largeur et en 
épaisseur, s'étendait de la colonne vertébrale dans le petit bassin. Un 
examen plus attentif montra que le collet de l'invagination siégeait 
au sommet du jéjunum. La longueur de la tumeur était de près de 
18 pouces. Ses tuniques étaient épaissies mais pas sensiblement 
enflammées. Il y avait deux autres invaginations du grêle mais 
paraissant tout à fait récentes. Dilatation du duodénum et de Testo- 
mac. En plusieurs places polypes pédicules, l'un d'eux dans la partie 
supérieure du jéjunum avait causé l'invagination. Bien qu'il ne parut 
pas y avoir d'obstacle matériel à la réduction en tant qu'adhérences, le 
collet de l'invagination, était si étroit et l'anse invaginée si épaissie, 
que l'auteur ne pense pas qu'elle fut possible. 

3. Geissler. — Inaug. Dissertation. Marburg 1894. — F. 28 ans. 
// y a environ 6 semaines^ enceinte de 2 mois, elle fut atteinte brusque- 
ment de vomissements. Tout traitement se montrant inefficace, on pra- 
tiqua l'avortemeiit qui ne produit aucun résultat. Jamais de sang dans 
les vomissements y mais très fréquemment au contraire de la bile. Le 
médecin consulté croit sentir dans la région hypogastrique droite, un 
rein mobile et ordonne le port d'un bandage ; mais toujours pas d'ar- 
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rét dans les vomissements qui parfois surviennent sans que la malride 
ait rien mang'é ; d'autres fois, une nourriture même mélang'ée et con- 
sistante ne les produit pas. Peu avant son entrée à l'hôpital, son *'itat 
donnait l'impression d'une dyspepsie d'orig'inenévrosique. — LeibnotK 
1893 : Malade amaigrie. Peau et muqueuses décolorées ; pas de teinte 
cyanotique ou ictérique. Pas de fièvre. Pouls petit et fréquent. Rythme 
respiratoire normal. Cœur et poumons sains. Rate et foie ni aug-mon- 
tés de volume ni déplacés. Sous le rebord costal droit, légère voussure 
et dans le domaine du colon ascendant sensation de plénitude. Répon- 
dant exactement à la ligne médiane, au niveau de l'ombilic, on trouve 
à la palpation une région tout à fait circonscrite où se manifesta' noe 
sensibilité à la pression très prononcée. Contracture des grands droits^ 
Dans la région du rein droit, on sent une résistance coiW*use qui puur 
le moment n'est certainement pas mobilisable. La région de Tapp^n- 
di(^, ainsi que le parametrium sont libres : ni résistance, ni sensibilité. 
Ni albumine, ni sucre dans les urines. Système nerveux normal ; 
réflexes patellaire et pupillaire normaux. Application de glace sur la 
région stomacale, on donne à sucer de petits morceaux déglace. Lave- 
ments nutritifs : Malgré cela, très fréquents vomissements bilieux avec 
des douleurs épigastriques telles que des injections de morphine les 
calment à peine. Le lendemain même tableau. En plus une selle avec 
des fèces en bouillie. Rien dans les urines. — Le 18 novembre on tonte 
l'alimentation parla bouche au moyen de l'hypnose. La malade fut faci- 
lement mise en état de léthargie par la suggestion verbale. Alors, an 
lui fit prendre une petite quantité de lait par la bouche. A la suite^ pas 
de vomissements. Aussi on recommence le lendemain l'essai qui rous»;il, 
comme le jour précédent. Depuis ce moment, la maladegarde de pili- 
tes quantités de lait et de jaune d'œuf prises toutes les 2 h. jusqiJ*au 
21 novembre 1898. Vers le soir, la malade voit se renouveler ses vomis- 
sements bilieux, tombe dans le collapsus et meurt à une heure du 
matin . 

Autopsie faite le 22 nov. — Estomac dilaté Jusqu'à une ^ar- 
geur de main au-dessus de la symphyse pubienne. Près du pylore, 
largement ouvert, la portion adjacente du duodénum est fortemiiit 
dilatée. A la jonction du duodénum et du jéjunum , se trouve n ne 
invagination longue de i5 cent, correspondant à sa partie supérietire 
au colon ascendant. Le colon ascendant lui-même est plissé ; lotit 
V intestin grêle, le colon transverse et le colon descendant sont forte- 
ment contractés^ La réduction de V invagination se fait facile me ni 
{invagination duodéno-jéjunale). A l'ouverture du jéjunum, à envi- 
ron 10 dm. de son point de départ se trouve une tumeur faisant an il- 
lie dans la lumière du canal intestinal de consistance à moitié fernœ^ 
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ayant réduit le calibre de r intestin au volume du petit doigt, La 
base de cette tumeur est large, sa forme est globuleuse. La coupe 
montre plusieurs saillies arrondies. La muqueuse intestinale suit les 
contours de la tumeur. Le péritoine présente au point correspondant 
à la tumeur, un aspect laiteux et un épaississement de peu d'impor- 
tance. A peu près au milieu de cette partie de la séreuse ainsi modifiée, 
se trouve une dépression d*environ 1/2 ctm. au-dessous du niveau des 
parties voisines. Il n'y a pas d'épaississement dos parois intestinales au 
voisinage. Dans tout le domaine de la tumeur, on ne trouve ni adhé- 
rences péritonéales, ni brides cicatricielles attenantà la tunique séreuse 
de l'intestin. La plus grande circonférence de la tumeur est de 1 1 ctm. 
Son diamètre de 3 ctm. 5, sa longueur de 5 ctm. L'examen microscopi- 
que d'un moraeau pris à la base montre que la séreuse était ici trans- 
formée en un tissu cicatriciel. Voisines de la séreuse, des fibres mus- 
culaires lisses sont rangées en séries parallèles ; entre elles, un petit 
nombre d'éléments conjonctifs. Des débris glandulaires et de nom- 
breux vaisseaux peuvent être reconnus, ces derniers surtout au centre 
de la tumeur qui présente là une structure lâche. 

3 bis. Df MabynRead. — Lancet, 1904, t. 1, 19 mars p. 787. — 
Fille de 22 ans, entre en juin 1908. Le 20 mai. Douleurs abdominales, 
à gauche. En allant à la selle prolapsus rectal réduit par un médecin qui 
constate des polypes et en détruit plusieurs en réduisant. Le [^juillet. 
8 selles. Le 28 sept. y a eu 6 attaques, la plus courte de un jour, la plus 
longue de quatre jours. Le 6 octobre. Grise plus forte. Une anse se des- 
sine à gauche avec mouvements péristaltiques. 

Mort le 9 oct. — Anse très distendue du grêle dans le flanc gauche 
avec adhérences de l'épiploon et d'anses affaissées du grêle. 

On rompt les adhérences, on trouve un peu de pus. Ulcération du 
grêle laissant apercevoir une invagination. On trouve un gros polype 
près de l'angle duodéno-jéjunal,àdeux pieds plus bas, invagination de 
6 pouces de long avec un gros polype à la tête sur le cylindre moyen 
à mi-chemin tin polype plus petit. Une grande quantité de polypes 
dans le cœcum et la partie inférieure du colon ascendant. 

Trois polypes plus petits dans le transverse et la partie supérieure du 
colon descendant. 

Rien dans l'S iliaque ou le rectum. 

4. Ricard. — Observation recueillie dans le service de notre maî- 
tre M. Ricard. — F., 25 ans ménagère. Entrée le 26 février 1904 salle 
Gosselin. 

Bien portante jusqu'à l'âge de i4 ans, à cet âge début de l'affection 
pour laquelle elle est entrée à l'hôpital. Un jour, sans cause apparente, 
elle ressent une douleur brusque comme un coup de fusil dans la par- 
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tie supérieure de l'abdomen à g'auche. Elle se souvient avoir vomi très 
abondamment. Elle reste alitée pendant quelques jours : constipation 
durant tout ce temps, pas d'expulsion de g'az. Les coliques sont vio- 
lentes avec spasmes et paroxysmes très douloureux. Puis tout rentre 
dans l'ordre après une huitaine. 

Depuis cette époque tous les mois, parfois à intervalles de 3 à 6 semai- 
nes, des crises semblables à la première de durée variable de 2 à 6 jours 
avec le même cortège symptomatique (nausées, vomissements, consti- 
pation, arrêt des g^az) après la crise un peu de diarrhée, rejet de peaux 
blanchâtres. Jamais de sang- dans les selles. Ces crises survenaient à 
n'importe quel moment sans que la malade pût les rattacher à une 
cause quelconque. Les douleurs siégeaient toujours dans Thypochon- 
dre gauche, dans les reins (torsion et tiraillement). Le ventre était très 
douloureux, un peu ballonné, très sensible à la pression. 

Il y a environ 5 ans, la malade remarque du côté gauche du ventre 
une tumeur de volume variable suivant les moments. Lorsque la 
malade souffrait,- la tumeur occupait toute la fosse iliaque gauche^ 
empiétant môme sur Thypochondre, dépassant la hauteur de Tombilic. 

Aux périodes de bonne santé relative,, la tumeur était à son volume 
minimum et siégait juste au niveau de l'épine iliaque antéro-supé- 
Heure gauche. La malade consulte un médecin qui diagnostique un 
rein flottant. A cette époque la malade remarque quelques troubles 
urinaires, mais jamais d*anurie véritable et après les crises jamais de 
débâcles d'urine claire ou purulente. La malade pendant les crises 
observe une diminution assez notable des urines. De claires qu'elles 
étaient habituellement, les urines sont troubles avec dépôt blanchâtre. 

Mariée en 1900. 

Jusqu'en novembre 1908 les crises se répètent à intervalles irrégu- 
li^s. Il semble en suivant l'évolution de la maladie que les crises se 
soient rapprochées et que leur durée et leur intensité aient augmenté 
d'une façon croissante. Les médecins consultés la soignent, qui pour 
rein flottant, qui pour péritonite tuberculeuse, un dernier enfin croit à 
une pyonpéhrose, lavements. Traitements anodins d'expectatiou. Enfin 
morphine. 

En novembre 1908, crise qui a duré plus d'un mois. Douleurs cons- 
tantes avec paroxysmes. Même cortège symptomatique. La malade 
maigrit beaucoup. Piiis tout se calme, et la malade pendant 8 mois 
jouit d'un parfait bien itre, vaque à ses occupations, mange et digère 
comme une personne en bonne santé : elle ne souffre plus. 

Vers le 20 février crise très violente. La malade est obligée de s'ali- 
ter. Les coliques particulièrement violentes lui arrachent des cris : les 
piqûres de morphine ne la calment plus. Durant les cinq jours qui 



110 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

précèdent son entrée à Thôpital, elle vomit continuellement. Constipa- 

^ tion d'abord puis diarrhée séreuse sans meloena. Elle entre à Thôpital 

très faible, vomissant quotidieanement surtout le soir vers minuit et 

comme elle est au régime lacté, elle vomit de la bile, de Teau, pas de 

lait caillé. Les vomissements ont lieu 5 à 6 fois par jour vomissements 

verdàtres, si bien qu'elle ne prend en définitive aucune alimentation, 

:: l'intolérance g'astrique est pour ainsi dire absolue. Insomnie par suite 

des douleurs très violentes que rien ne peut calmer. Jamais aucun 

phénomène pulmonaire : ni toux, ni hémoptysie. Vers le milieu cfaoril 

diarrhée noire durant 3 à 4 jours semblable à de la suie. Jamais de 

selles vraiment sang-lantes. Après cette crise de diarrhée, bien-être. La 

malade urine environ 1/2 litre par jour. Depuis elle a quelquefois de 

la diarrhée. 

' * Au mois de ma/ nouvelle crise plus violente de 10 jours de durée. 

La malade fait une éruption scabieuse très accentuée, et reste en 

^ médecine craignant de revenir en chirurgie. Elle revient le i^ juin 

; 1 amaigrie, souffrant, vomissant. 

:^ Etat actuel, — Malade très amaigrie. A l'inspection de Tabdomen : 

I distension très légère. Pas de saillie du flanc droit. 

^ ' A la palpation : légère sensibilité du ventre à gauche. Du coté gau- 

r che on sent une tumeur de consistance variable suivant les moments, 

'i- dont le sommet se trouve à 4 ctm. du rebord costal inférieur gauche, 

[ et dont l'extrémité inférieure se perd insensiblement dans le pelvis. 

' 11 semble que la partie supérieure soit plus dure, plus résistante. Un 

r léger rétrécissement se sent très nettement au niveau de la partie 

moyenne du flanc gauche. La tumeur a environ 20 ctm. de haut, 9 à 
10 de large. 
l A certains moments, la malade souffre, on voit alors la paroi gauche 

f.r de Tabdomen se soulever de bas en haut, de l'hypogastre vers le flanc 

l gauche et la région de Thypochondre gauche et cela par un mouvement 

lent et régulier. C'est une onde péristaltique qui va de bas en haut et 
^ qui ne s'accompagne pas de gargouillements, lors de sa cessation. 

''^- Elle reparait environ toutes les 2 minutes. On sent parfaitement 

sous la main ces ondes montantes. Lorsqu'elle est ainsi dure et rigide, 
la tumeur est mobilisable transversalement. En | laçant la main à plat, 
dans la fosse iliaque gauche, on sent d'abord grossir sous la main, la 
S partie inférieure au niveau de l'épine pubienne gauche. Puis il sem- 

ble qu'une première poche se contracte (A), la seconde ensuite (B) enfin 
l tout s'affaisse. Pas de sonorité exagérée dans la fosse iliaque droite. 

, ' Toucher vaginal, — Utérus en rétroversion. On sent dans le cul-de- 

.■ sac antérieur et latéral gauche, au moment où la tumeur grossit, une 

masse énorme occupant toute cette partie, dure et tendue. Elle s'al- 
f aisse ensuite tout comme la tumeur abdominale. 
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Toucher rectal. — Aussi loin que le doi|?pt puisse s'enfoncer, le 
rectum est libre. 

[nsufflation du gros intestin, — La masse ne change pas tout 
d'abord, puis tout d'un Coup, colon transverac et cœcum se dessinent ; 
en arrière de la masse, en dehors d'elle, le colon descendant semarc(lie 
avec une sougrité différente. 

Insufflation de Vestoniac, — Estomac normal : |i|crande courbure 
ne descendant pas plus bas qu'une ligne passant par l'extrémité anté- 
rieure des dixièmes côtes. 

Foie normal. Rien au poumon. Cœur normal. Pas d'albumine ni 
de sucre dans les urines. Micropolyadémie dans l'aine. Pas de phlébite 
ni d'oedème des jambes. 

Appareil génital , — Réglée à 17 ans. Bien réglée jusqu'en novem- 
bre 1908. Depuis cette époque suppression des règles. Pas d'enfants. 
Pas de fausses couches. 

Diagnostic. — Invagination chronique du grêle. 

Laparotomie le 20 juin par M. Ricard. Aide : M. Gernez. Incision 
médiane sous-ombilicale. 

Immédiatement, la main plongée dans la fosse iliaque gauche tombe 
sur une masse volumineuse que l'on extériorise en partie : c'est l'intes- 
tin grêle. Cette masse volumineuse comme un bras d'adulte, n'étaient 
ses connexions, serait prise pour le gros intestin distendu. A la partie 
supérieure, profondément, contre la colonne vertébrale, on voit le bout 
supérieur du grêle qui pénètre dans la tumeur. La gaine diminue 
progressivement de calibre à sa partie inférieure. En haut, on voit 
une sorte de cylindre dans lequel s'enfoncent des vaisseaux mésentéri- 
ques et le grêle qu'il est difficile de trouver. Après libération d'adhé- 
rences, on le trouve accolé à la paroi abdominale postérieure, il semble 
continuer la quatrième portion du duodénum. On sent une masse 
énorme à la partie supérieure de la tumeur, on essaie vainement de 
désinvaginer par expression : on craint de rompre les adhérences très 
étendues du collet. Avec des pinces courbes on fait tant bien que mal 
la coprostase de la partie inférieure do la gaine à l'endroit où l'intestin 
paraît sain, on fait de même pour la portion transverse du duodénum 
très distendu, et on fait une entéro-anastomose entre ces deux portions 
du duodénum et du jéjunum. Un peu de liquide clair s'épanche dans 
le péritoine, on fait une toilette soignée, on laisse deux drains en canon 
de fusil. 

Sérum intra-ueineux. — Durée de l'intervention avec anesthésie 
comprise : 3o minutes. La malade est très faible après l'opération . 
Pouls à 120. 

Suites des plus normales, la malade ne monte que deux fois à 37<>5. 
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Le 27 ablation des drains. Le 29 ablation des fils. La malade urine 
i.5oo gr., boit du lait, mange le huitième jour des aliments solides et 
va parfaitement bien. Malgré nos avertissements, elle sort le 21 juil- 
let. Le 1 7 août la malade m'écrit qu'elle a souflFertet vomi : elle revien- 
di%eu octobre dit-elle. Ses souflFrances et ses vomissements ont apparu 
subitement. Le 3 septembre les douleurs, la tumeur, les vomissements, 
toit a reparu. J'écris à la malade de revenir, elle rentre à l'hôpital le 
5 septembre. Elle pèse 72 livres et revient parce que les crises réappa- 
rues depuis le i5 aoilt sont très violentes. La figure est pâle, les 
jeux excavés, les traits sont tout à fait tirés durant une crise dou- 
loureuse qui se produit sous nos yeux. Cicatrice légèrement chéloï- 
dienne. Ventre ballonné. En examinant le ventre uniformément dis- 
tendu, on ne perçoit rien de spécial, sauf de légers froissements 
comme des frottements péritonéaux lorsqu'on palpe la région sus- 
ombilicale. Tout à coup on voit se dessiner deux saillies. L'une 
juxta-ombilicale de la grosseur du poing, piriforme, en ovale, allon- 
gée. L'autre comme un gros saucisson à concavité supérieure, dont la 
limite supérieure remonte à peu près à un bon travers de main de 
l'ombilic (8 cm. de haut, 20 cm. de long). Cette saillie grossit après la 
première et ses ondulations semblent marcher de droite à gauche, 
alors qu'elles .paraissent se diriger en sens contraire dans la tumeur 
juxta-ombilicale. 11 n'y a ni borborygmes, ni gargouillements termi- 
nant la crise. La douleur est aiguë, violente, pongitive, non suivie de 
vomissements. La main posée à plat sur la tumeur, on sent comme unor 
sorte de froissement, on dirait d'un corps volumineux glissante frotte- 
ment sous elle. Constipation. La malade meurt dans la nuit du 8 au 
9 septembre, à minuit elle ressent une douleur atroce, à 7 heures du 
matin elle était morte. 

Autopsie le 10. — - Une anse énormément distendue part de l'hypo- 
chondre gauche, descend en diagonale dans le flanc gauche, traverse 
horizontalement la région ombilicale (adhérences pariétales qu'il faut 
sectionner) et n^monte par un trajet presque rétrograde pour se termi- 
ner par un renflement cylindriquedans la partie médiane de l'abdomen, 
en semblant s'enfoncer dans la profondeur. Il st^mble à première vue 
qu'il y ait là comme un rétrécissement net, tant est différent l'aspect de 
cette anse et celui des anses grêles qui lui font suite. On dirait d'une 
figure de la dilatation idiopathique du colon comme nous en avons vu 
dans le travail de notre maître et ami Du val. En haut, une surface 
lisse d'adhérences déjà anciennes semble fusionner en une seule masse 
le colon transver.se qui est petit et la partie supérieure de l'anse intes- 
tinale distendue qui ofl're là son maximum de dimensions : comme une 
grosse tête de fœtus. Le petit bassin est complètement rempli d'un 
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liquide café au lait clair avec des grumeaux blanchâtres. Des adhéren- 
ces relient la grosse anse transversale à la fois aux parois gauches du 
petit bassin (S iliaque), au grand épiploon et à la paroi antérieure de 
Tabdomen. La péritonite est généralisée. 2 litres environ de liquide. 
Estomac : dilaté, distendu par un liquide brun chocolat. Pjlore diffi- 
cilement reconnaissable. Rapports du colon iransoerse normaux, 11 
est très adhérent à la masse supérieure de Tinvagination qui est grosse 
comme deux poings. Arrièrecavité des épiploons libre. Duodénum 
distendu admettant la main, rempli de liquide café au lait jaune clair 
à i5 ctm. du pylore on sent dans le duodénum (portion prérénale) une 
masse mobile, grenue, de la grosseur d'une noix donnant la sensation 
d'un lipome libre, mais ne pouvant dépasser une certaine limite en 
haut et en bas. Quantité énorme de ganglions de diverses grosseurs 
dans le mésentère et le méso-colon transverse. Gaine séreuse. — ^ Adhé- 
rences multiples. On ne peut apercevoir le collet de Tinvagination et 
il faut absolument disséquer les adhérences qui tantôt sont des espaces 
celluleux clivablcs, tantôt des adhérences fibreuses, charnues. A la par- 
tie supérieure du collet invaginé, il est môme difficile de différencier 
les tuniques musculaires intestinales des adhérences (on ne s'en rend 
compte que par le clivage). Les adhérences sont également très solides 
entre le bout terminal du duodénum, l'anse du jéjunum où on a pra- 
tiqué la bouche, le mésentère et le bord adhérent de l'anse dilatée fai- 
sant suite à l'invagination. La surface de l'anse descendante engainante 
est très ecchymotique et d'une couleur brun marron tranchant nettenlent 
sur la couleur des autres anses intestinales. La partie supérieure et 
gauche delà tumeur est particulièrement adhérente à l'angle splénique 
et comme recouverte par un gros paquet d'épiploon lui formant capu- 
chon. Dans la dissection de ce magma d'adhérences lardacées, on ren- 
contre de gros vaisseaux à direction supérieure, vestiges de vaisseaux 
mésentériques. Les perforations. A la partie postérieure et supérieure 
de la tumeur, en arrière, près du coude splénique du colon transverse, 
à environ 20 centimètres du collet, on voit une ulcération de 5o ctm. 
laissant sourdre un liquide café au lait absolument semblable à celui 
qui remplit l'anse dilatée. Une autre perforation large comme une 
pièce de 2 francs siège près du bord adhérent de la gaine à 4 ou 5 ctm. 
de la première et au-dessus d'elle. Bouche d'anastomose. Située à 
10 ctm. à droite et en bas de la partie supérieure de l'invagination elle 
laisse très facilement passer 2 doigts. La partie du grêle sous-jacente 
à l'anastomose est distendue par des gaz, mais il y a une différence 
assez considérable entre elle et l'anse sus-jacente à la bouche (termi- 
naison de la gaine invaginante). La bouche semble se déverser en entier 
dans le bout inférieur de la gaine qui est vertical et forme avec la par- 

Gernez 8 
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tie inférieure du grêle oblique en bas et en dehors un angle de 35 à 
4o®. Les tuniques intestinales mesurent de 5 à 6 mm. d'épaisseur. A 
Touverture de la gaine, on voit le boudin invaginè noirâtre, recourbé, 
à concavité droite, avec un orifice en vulve et une ulcération transver* 
sale sise à Q ctm. de Tapex. Deux ulcérations sur la gaine ; à 25 ctm. 
de Tapex, un énorme polype presque sessile gros comme le poing obs- 
truant la lumière intestinale. 

Résultat de l examen : i» Adénomes ; 2® hypertrophie énorme delà 
musculeuse. Foie gras, anémique. Poumons sains. Organes génito- 
urinaires sains. Reins blanchâtres. 



III. — Invaginations de Tintestin grêle. 



5. Barthel. — Journ, Hebd. deMéd. de St-Pétersboupg. n® 36, 1877. 
Centralblatt f, Chir. n» 5, 1878. — Individu mort avec symptômes 
d'étranglement interne, à 80 ctm . au-dessus valvule Bauhin, anse 
intestinale d'à peu près 17 ctm. de long invaginée. A son extrémité 
supérieure un Jibro-myome sous muqueux de la grosseur d'un muf 
de pigeon et formant soupape. Au-ciessus l'intestin est fortement 
distendu par des gaz et des matières alimentaires, 

6. Pohl. — Prœger med. Wochenschrejft n° 21,1 883 und Central- 
blatt fur Chirurgie n° 3o, p. 486, i883. — H. 32 ans journalier. 
Robuste. 1 1 ans auparavant., il avait ressenti au moment où il s'age- 
nouillait pour ramasser une pierre tombée d'un wagonnet, une si vio- 
lente douleur dans le bas ventre, qu'il dût s'aliter. Vomissements 
bilieux. Ballonnement du bas ventre. Constipation absolue. Puis 
vomissements fécaloïdes. Péritonite circonscrite avec exsudât. Amé- 
lioration. La tumeur résistante dans la région iléo-cœcale disparaît. 
Evacuation normale de l'intestin. Malgré tout le malade resté très 
affaibli, son rétablissement demande 6 mois. Pendant les 11 années 
suivantes, selles irrégulières à chaque irrégularité de régime, réap- 
parition des douleurs, du météorisme. Vomissements bilieux. Tous 
les accidents cessent avec l'apparition d'une selle copieuse. Ces acci- 

^ dents ne durent jamais plus de 2 à 3 jours. Dans la nuit du 12 au i3 oct. 
1882, après avoir mangé une saucisse, le malade est repris de douleurs. 
Météorisme. Pas de selles pendant 7 jours. Entre à l'hôpital le 
23 oct. 1882. Météorisme avec saillie très accentuée de quelques anses 
intestinales. Dans la région iléo-cœcale une tumeur volumineuse 
(grosseur du poing et plus) mate, résistante. Vomissements bilieux, 
fièvre qui cesse le 3* jour. Lavements amenant de petites évacuations 
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ÎDsignifiantes. — Le 2g oct, : vomissements fécaloïdes. Météorisme. 
Collapsus. Mort. 

Autopsie. — Cavité abdominale distendue contenant plusieurs litres 
d*une sérosité purulente. Sans g-az libres. Péritoine injecté, dépoli, 
ecchymotique par places. Lamelles d'exsudats fibrino-purulem, duodé- 
num, jéjunum et 3/4 supérieurs de l'iléon dilatés, i/4 inférieur de 
riléon raccourci 3octm. Gros intestin peu météorisé. Invagination des 
3/4 supérieurs de l'iléon dans le i/4 inférieur. La gaine invaginante a 
3o ctm. Distendue. Hypertrophie de la musculeuse. Muqueuse épaissie 
et pouge. Séreuse également hypertrophiée. Deux ulcérations auprès 
de l'insertion du mésentère. Tune ayant 8 ctm., Tautre 3 ctm., toutes 
deux ayant une direction perpendiculaire à Taxe de Tintestin. Anse 
invaginée est large de 24 ctm. Adhérences très solides entre les cylindres 
moyen et interne. 

7. Turner et Whipman. — Lond. Clin. Soc. 9 janvier 1891. — 
EUen M. 29 ans. Le 29 janvier iHc^o Indigestions depuis plusieurs 
années. Bon fonctionnement intestinal jusqu'à il y a 3 semaines. Dou- 
leurs lombaires en 1889. Trois semaines avant son entrée, durant un 
accès d'influenza douleur très aiguë dans la région de Tombilic, durant 
10 minutes, et transHxiante. Elle vomit ensuite fréquemment les liqui- 
des ou les solides qu'elle prend. Le 28 janvier. Selle normale : douleur 
aiguë au niveau de Tombilic, et de la région lombaire droite, douleur 
semblable-à celle qu'elle a ressenti au commencement de sa maladie. 
Lèvres rouges et fuligineuses, teint coforé. Peau sèche. Langue humide, 
légèrement saburrale. Insomnie. Agitation. Météorisme assez pro- 
noncé, sensibilité particulière du côté droit du ventre. Pouls à 96 
bien frappé. Lavement d'eau savonneuse chaude, évacuation de sang 
noir, fluide, odeur repoussante. Laparotomie. Sérosité louche. Sur la 
ligne médiane anse intestinale grêle fortement distendue, volvulus par 
torsion autour de Taxe du mésentère, boucle à son voisinage. Il fallut 
touchera cette anse distendue, il se fit une déchirure de la séreuse ten- 
due, sur presque la 1/2 de sa circonférence. On détord le volvulus et 
suture la déchirure, deuxième volvulus plus haut simplement autour de 
Taxe du mésentère, détorsion. A un examen plus approfondi de Thy- 
pochondre droit, on trouve une invas*ination du grêle. Pas de difficul- 
tés de réduction, 9 pouces d'intestin grêle, presque noir, la séreuse en 
est cependant encore brillante. On hésite à l'enlever, vu l'état général 
on referme après lavag^i au sublimé 1/20000, drainage. Le 3o mort. 

Autopsie. — Péritonite, adhérences à 16 pouces du pylore, épaissis- 
sement des tuniques de l'intestin immédiatement au-dessous, sur une 
longueur de cinq pieds, intestin très noir comme contusionné. Presque 
apparence gangreneuse. A l'ouverture, polype muqueux de la grosseur 
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de la première phalan/^e d*un»pouce d'adulte siégeant au commence- 
ment de la portion malade de Tintestin. 

8. LockT^ood. — London Path Soc, 3 mai 1892. — Femme de 
3o ans. Invagination de 3 pouces de long* à 2 pieds 1/2 dti coecum. 
Laparotomie pour obstruction intestinale. Tentatives de désinvagina- 
tion infructueuses. Résectioû. Abouchement des deux bouts à la peau. 
Polype globuleux de 3/4 de pouces de diamètre composé de tissu 
fibreux avec un noyau calcifié au centre, situé un peu au dessus de 
rinvagination. Le mésentère ayant été entraîné dans l'invagination 
par le cylindre invaginé, avait attiré la tumeur contre la paroi abdo- 
minale postérieure. 

8 bis. Parizeau — Union Méd. Canada. Montréal, 1906, t. XXXIV, 
p. 89-92. — J., fille de i4 ans, entrée le 3i mai. Signes d'obstruction, 
constipation opiniâtre de 8 jours. Tout cède à lentéroclyse, suivie de 
diarrhée abondante. Pendant 7 ou 8 jours selles quasi quotidiennes, 
bon état général. Vers le .i3 juin amélioration notable, l'abdomen 
diminue d'une façon notable, les douleurs cessent, les selles sont moins 
fétides. On fait le diagnostic d'appendicite, car on sent dans la fosse 
iliaque <Jroite partie basse, une masse ferme mal définie à peu près 
indolore. — Le iS Juin. Laparotomie. Gœcum et appendice sains. Plus 
bas vers le ligament de Poupart masse faisant saillie dans la fosse 
iliaque, mais contenue en grande partie dans le petit bassin : invagina- 
tion. Elle paraît tout d'abord ancienne à cause des adhérences du 
pourtour de l'anneau, d'un blanc nacré, dures, résistantes, nettement 
fibreuses. On retrouva dans l'histoire de la malade une crise absolu- 
ment identique à celle de juin dernier qui se serait produite sept ans 
auparavant et se serait terminée comme celle-ci paraissait vouloir le 
faire au moment de l'intervention. Il parait évident que ces deux 
crises procédèrent d'une même cause. L'intestin invaginé lors de la 
première attaque s'ëtant obstrué par suite d'engouement, d'engorge- 
ment de ses parois, n'aurait pas subi une constriction assez ferme 
pour supprimer dans le boudin invaginé la circulation. Grâce à la per- 
sistance de celle-ci, le dégorgement se serait fait une première fois 
comme il s'est opéré la deuxième, rendant à nouveau possible la cir- 
culation des matières fécales, surtout à l'état liquide. Résection intes- 
tinale. Anastomose termino terminale. Guérison. Sur la pièce réséquée, 
perméabilité partielle du boudin invaginé, parfaite intégrité de la por- 
tion réséquée de la gaine aussi bien que du bout invaginé. 

9. Haasler. — Observaiionl. — H. i5 ans. il^mars 1892 Douleurs 
aiguës. Vomissements. Faux besoins d'allerà la selle, la troisième jour- 

'néc perd i litredesang. Opium. — )b avril. Selles sanglantes, le malade 
rejette un morceau d'intestin. Amélioration. Bon appétit. Le bien-être 
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dure quelques semaines. — Fin mai. Douleurs, constipation. — 7 juin 
Vomissements. — il^jnin. Vomissements fécaloYdes. Tumeur comme un 
œuf, mobile. Le malade est très mal. — LeZojuin, Anus contre nature, 
— Le \Z juillet. Résection. Guérison. Le malade est revu en juillet 1902 
bien portant. — Examen de la pièce. 7 ctm. de long- avec polype atta- 
ché au rétrécissement annulaire complet qui encercle l'intestin. Tout 
d'abord prise pour un polype, cette masse est reconnue comme un 
reste du morceau invaginé, dont Taulre partie a étë rejelée dans les 
selles. 

9 bis. Dixon. — Interstate M. J. St-Louis 1 904, XI, 4 i4-4ï9- — D. M. 
fille i4 ans, il y a 5 mois douleur subite dans le ventre, évacuations 
glaireuses, douleur durant 3 jours. Pas de fièvre. Semblables accès 
4 semaines après le premier. En mars 1904 durée (le4 jours, du 12 mars 
au i5 juin accès à intervalles d'abord de 2 semaines puis chaque jour. 
Selles sanglantes. Tumeur ombilicale. Garg^ouillements. Le 5 juin 
1908, fortes douleurs, tumeur de 9 pouces. Opération, invag'ination 
de riléon 82 pouces, après réduction on trouve deux tumeurs dans la 
lumière de la portion invag'inée grosses comme des olives, on les 
enlève par ouverture intestinale. Guérison. Polypes muqueux (fibro- 
adénomes capillaires) bénins. 

10. Zuber. — Bull. Soc. Anat., 1894, p. 187. — Laparotomie faite 
pour occlusion intestinale. On trouva un cylindre dur sur le trajet de 
riléon ; invag-ination intestinale qu'on essaya en vain de réduire par 
tractions ; déchirures s'étant produites, on fit la résection de toute la 
portion intestinale correspondant à Tinvag'ination : on ne constate à 
rîntérieur rien de particulier, ni tumeur, ni polype qui ait causé cette 
invagination. 

11. Albert. — Wiener klinische Wochenschrift^ n° 26, 1896. — 
F., [\o ans, souffrant depuis six mois d'une façon intermittente de 
constipation et de diarrhée, constipation toujours accompagnée de fré- 
quentes coliques. On ne sent nulle part de tumeur. Incision de la paroi 
abdominale au-dessus d'une hernie crurale droite. Aucun rapport 
entre la hernie et la sténose. En revanche, la main introduite tombe 
sur une anse intestinale et y sent une résistance en forme d*anneau. 
On pense à une invagination, on tente de la réduire complètement, 
mais comme on n'y réussit pas tout à fait on réséqueront le morceau 
d'intestin. A l'ouverture de l'anse réséquée, on trouve que cette résis- 
tance est produite par un myome sous muqueux, pédicule, gros 
comme une noix, qui remplissant la lumière intestinale avait produit 
les symptômes de sténose et en môme temps avait donné lieu à une 
invagination. 

11 bis. D*" D. M. — Intercolonial Med. J. of Australia, 1904. in 
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LancetMay, 12, 1906, p. i334. — Enfant de 9 ans. Depuis i2moisdoa- 
leurs et vomissements survenant par accès durant de quelques heures 
à un jour. D'abord toutes les semaines ou tous les 1 5 jours depuis le 
dernier mois elles reviennent chaque jour durant environ deux heures 
avec de courts intervalles de rémission. Selles toujours normales dans 
les derniers temps mais matières g'iaireuses. Purgatif: un prolapsus 
du rectum s'ensuit. Douleurs aig-ues rapportées à la région ombilicale 
et à l'épaule. L'ingestion d'aliments ne détermine pas d'accès, mais 
s*il y a ingestion de solides, la douleur devient plus forte ; gonflement 
à gauche et en bas de Tombilic, tumeur mobile de consistance solide. 
On ne sent rien par le rectum. Après son admission à Thôpital plu- 
sieurs accès douloureux dans la région sus-ombilicale, sueurs, pâleurs, 
refroidissement. Dans les accès les plus aigus un. volumineux gonfle- 
ment se dessine dans la région sous-costale gauche. Ce gonflement 
s'accroissait rapidement en volume et diminuait ensuite soit spontané- 
ment soit après l'administration de morphine. Laparotomie explora* 
trice. On ne trouve rien d'anormal. On diagnostique rein mobile 
avec hydronéphrose intermittente. On trouve après guérison le rein 
gauche mobile et on fait une néphrorrhaphie. En février 1905 on 
ramène Tenfant à Thôpital pour de nouveaux accès douloureux. Pen- 
dant les accès une tumeur apparaît coïncidant avec la douleur. Un 
jour on senttrois tumeurs. Grand lavement. Guérison. En janvier 1906 
même histoire. On sent dans le flanc. gauche une tumeur mal déli- 
mitée. Lavement ne donne qu'une évacuation sanguine. Laparotomie. 
Invagination de 4 pieds du grêle réduction. On sent des masses dans 
l'intestin. Mort une heure après. Tout le conduit gastro-intestinal 
excepté l iléon renferme des a lé nomes sessiles ou pédicules au 
nombre de l^i, les plus gros sis dans r estomac. 

12.Ernst. Ritter Von Karajan. — Wiener kliniscke Wochens* 
cAri/ï, 1899, p. 219, n^^. — H., 28 ans. Ea juin 1896, sans raison appa- 
rente. Douleurs abdominales. Mouvements péristaltiques des anses 
intestinales qui forment des « nœuds » s'avançant de gauche à droite, 
et comparés par le malade à des navels. Gonflement transversal sous- 
ombilical en forme de saucisson. Inappétence. Vomissements après les 
repas. Selles irrégulières. Les vomissements sont bilieux; il n'y a 
jamais eu d'ictère. Traitement d'une durée de 4 semaines. — En nov. 
1896, attaques plus violentes. Nodosités plus perceptibles. Après 
6 semaines: guérison temporaire. 

Juin 1897. — Etranglement d'une hernie congénitale. Taxés. Guéri- 
son. — Octobre 1897. Les crises douloureuses augmentent d'intensité et 
de fréquence. Elles se suivent à intervalles très rapprochés. Durée : 
1/4 heure. Journalières. Les douleurs se localisent toujours au même 
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endroit. Amai^rissementde lokg^r. — 7 mars 1898, admis à la clinique, 
un peu de méléorisme, à i^auchesous l'ombilic, g'onflement. Les jours 
suivants : malaises, vomissements. On voyait Tanse intestinale disten- 
due, monter, augmenter de volume, puis tomber et s'affaisser après le 
lavement. — 18 mars 1898. Laparotomie. Anse intestinale hypertro- 
phiée, de la grosseur du bras et répondant à la partie inférieure de 
riléon. Invagination de 5 ctm. de long- sans réaction. Désinvagination. 
On sent dans la lumière intestinale une tumeur comme une noix et 
10 ctm. plus haut une deu.tième tumeur. On trouve encore quelques 
polypes en montant vers le jéjunum et le duodénum. Le duodénum et 
l'estomac sont libres. L'intestin grêle est hypertrophié et dilaté depuis 
la dernière tumeur la plus bas située jusqu'au duodénum. On enlève 
aussi huit polypes par cinq ouvertures, trois parties inférieures de 
riléon, deux parties supérieures du jéjunum. H n'y avait que deux 
invaginations. Sort guéri le i®*" avril. Revu le 26 juillet 1898, le 
10 février 1899. 

12 bis. Roux. — Revue de la Suisse Romande, 1906, p. 64. Commu- 
nication à la SociétédeMédecineVaudoise, 7 décembre 1904. — Quand on 
découvrit chez le malade le boudin invaginé aussitôt après avoir ouvert 
l'abdomen, on crut avoir trouvé la cause du mal. Pendant la résec- 
tion au bouton de Murphy, l'opération d'une simplicité idéale faisait 
songer au chemin parcouru par la chirurgie intestinale, mais l'opéra- 
tion songea aussi à la multiplicité des adénomes : au moment de 
refermer l'abdomen, il voulut y jeter encore un discret coup d'œil. Il 
y avait deux invaginations semblables à la première, de nombreuses 
tumeurs flottantes à la partie supérieure du jéjunum non invaginé à 
cause de la fixité du ligament de Treitz, plusieurs rétrécissements 
cicatriciels étendus au-dessous des invaginations déjà mentionnées, 
puis enfin, tout au bas de l'iléon, une quatrième invagination de 
même étendue, mais sur un intestin « de lapin » vide, flasque, misé- 
rable. Il fallut en finir par une anastomose entre le haut du jéjunum 
(débarrassé au préalable de quelques tumeurs) et le milieu de l'intestin 
grêle après avoir excisé la tumeur grosse comme une fraise qui pro- 
voquait la quatrième invagination (L'observation in extenso n'a pas 
encore été publiée). Pendant les 10 ou 12 premiers jours qui suivi- 
rent l'opération, le malade semblait devoir guérir sans accroc. Actuel- 
lement il vit encore mais on craint pour le résultat final. 

13. Von Eiselsberg. — Obs»irvation Xlll. — H. 36 ans. Il y a 
3 mois, coliques durant très peu de temps au début, durant ensuite plus 
longtemps, jour et nuit, indépendamment des repas. Depuis près de 
3 semaines, il sent une anse intestinale gonflée qui change constam- 
ment de place. Selles dures obtenues par lavements. Météorisme. Reçu 
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le 17 juillet 1900. Homme très bien portant. Il ny a qu'un léguer 
météorisme. Beaucoup d'indican dans Turine. Le soir de son entrée à 
trois reprises, coliques très aiguës. On voitdans la ré^s^ion iléo-cœcalese 
dessiner une anse intestinale, et cela très nettement. Durée 1/2 minute, 
puis la résistance disparaît^ l'abdomen est de nouveau mou et sans 
douleurs, à 1 h. 1/2 du matin. Douleurs très violentes : morphine. Le 
lendemain, huile de ricin, selle. La nuit suivante coliques atroces. 
Laparotomie latérale le troisième jour. Invagination de *i2 ctm. 
de long, avec une tumeur à l'apex. Désinvag'ination facile et complète 
à la palpation. On sent une épaisse induration circulaire, à l'extérieur 
un sillon assez profond est marqué. Résection de 8 ctm. Suture 
axiale. Sort g-uéri le 19' jour. Examen de la pièce. 8 ctm. d'intestin 
grêle réséqué. Surface lisse et miroitante. Au milieu cicatrice serrée et 
circulaire avec épaississement de la séreuse. La paroi intestinale est 
épaisse et dure. 11 est facile de voir à l'intérieur le rétrécissement cons- 
titué par une tumeur haute de i ctm. sessile en champignon, bien 
circonscrite. L*épithélium fait défaut : infiltration embryonnaire â 
petites cellules. La sous-muqueuse est composée de tissu conjonctif très 
épais. Infiltration semblable dans les autres parties de la musculeuse. 
Néoplasme (?) ou tuberculose (?). Revu en juillet 1902, il va très bien. 
Selles normales, plus de coliques. A g'ajsrné 18 kg^s. 

14. Boldt. — Médical Record, i3janv. 1900, 1. 1, p. 80. — Cas qui 
fut pris pour une g-rossesse extra-utérine F. ayant des vomissements. On 
la croyait enceinte de 6 semaines. Sensibilité abdominale diffuse et 
croissante. Retard de 6 semaines. Avec douleurs abdominales depuis 
cette époque. Maximum des douleurs dans la fosse iliaque gauche. On 
trouve par le toucher vaginal un utérus plutôt gros et mou, accolée à 
sa gauche, une grosse masse pâteuse remplissant le cul-de-sac. Lapa- 
ratomie. Péritonite, anse intestinale gangrenée dans le bassin. En l'ou- 
vrant Boldt a trouvé une invagination due à la présence d'un polype 
de 7 pouces 1/2 sur 11 1/4. 

15. Heaton. — British Med. Journal 1900, p. 1789, 22 déc. — Pré- 
sentation d'une énorme invagination enlevée chez un enfant de 6 ans. 
Entérectopiie. L'invagination avait 6 pouces de long et siégeait à la 
partie supérieure du jéjunum. L'apex était gangrené Les tuniques 
moyenne et interne étaient intimement unies près du collet par de 
vieilles adhérences. L'enfant souffrait depuis trois mois. Accès réci- 
divants de coliques atroces avec vomissements, émaciation rapide. 
Pouls élevé. A la fin apparition d'une tumeur abdominale mobile. Un 
peudeconstipation vaincue facilement par les lavements. Pas de mucus, 
ni de sang dans les selles. 

16. Lawford-Knaggs. — Casa. Lancet, 1900, déc, p. 1673. — F. 
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29 ans. Entrée le 16 avril. Débuts semaines auparavant, b rusq ne m f^nf. 
Douleur intense dans la fosse iliaque g-auche : diarrhée, vomisst^- 
ments. Le 6, aggravation des accidents. Reprise de son travail l*" i4 
et de nouveau crise le i5 avril. Selles noirâtres comme de la \)tnx et 
mucus. Contraction du muscle droit à gauche qui par instants s\'*[ève 
d'une façon notable au-dessus de la surface de l'abdomen. Tumeur 
allongée de plusieurs pouces, étendue d'au dessus l'ombilic jusqu'au 
bassin. A la palpation, devient dure, plus nette, douloureuse, rlvan- 
gements de consistance s'accompagnant de gargouillements. Subina- 
tité à son niveau. Par le toucher rectal on croit sentir la tête Je rîp- 
vagination par l'intermédiaire d'un repli muqueux interpose, Lapa- 
rotomie médiane le 17 avril. Grosse invagination du gTèXv derrière 
le muscle droit du côté gauche. I.a partie inférieure arrive en nrriûre 
au niveau du détroit supérieur, la tête siège dans la partie superieuve 
de Tabdomen. On ne peut l'amener au dehors que par la réduction qui 
se fit aisément par le taxis pratiqué de bas en haut. On sent uno tumeur 
élastique, ferme, bosselée comme un œuf de poule libre et mobile 
dans la cavité intestinale, tout en étant attachée à sa paroi. Pïm de 
congestion de l'intestin invaginé. Pas d'inflammation de la séreuse^ 
mais une hypertrophie générale des parois intestinales au-di-ssu.s ul 
au dessous de la tumeur. Incision de l'intestin (i pouce). AM;ttirm de 
la tumeur qui a un pédicule comme le pouce. Guérison. La tumeur 
est une masse graisseuse, lobulée, recouverte de muqueuse présentant 
une surface ulcérée de 1 ctm. de diamètre environ. 

17. Sternberg. — Wiener klin, Wochenschriftj 1901, n'* ^a, 
p. 1043. — Homme de 44 ans ; reçu le 2 juin 1899 pour une diarrliir 
rebelle. Depuis six semaines diarrhée et douleurs abdominales. Depuis* 
un mois amaigrissement notable. Il y aurait eu du pus dans les selles. 
Actuellement abdomen un peu distendu. Au-dessous de rtimbilic, 
dans la région hypogastrique, tumeur dure, très douloureuse qui sem- 
ble être une anse intestinale grêle, selles brunâtres, très liquide'^ etsiin- 
glantes. Autopsie :au niveau du jéjunum douze tumeurs polypi formes, 
de la grosseur d'une noiit environ, à surface irrégulière ; ces tunicues 
sont sous-muqueuses, recouvertes en partie par la muqueuse intesti- 
nale, mais pour la plupart ulcérées à leur extrémité libre. A la coupe ; 
tumeurs composées de nodules durs, blanchâtres, de la grosseur d'un 
petit pois ou d un haricot ; le reste de l'iléon et le gros intestin n'en 
contiennent pas. Entre le jéjunum et l'iléon se trouve une invaiîiualion 
intestinale, après ouverture de l'anse engainante on voit que Vanstr 
engainée porte à son extrémité une tumeur nécrosée, en tous pointa sem- 
blable aux autres tumeurs du jéjunum. Sur un autre segment plus 
central du jéjunum, autre invagination longue de 5 centimètres, là 
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encore tumeur pédiculée au sommet de Tanse eng'aiaée. Au niveau de 
ces deux invaginations la muqueuse des anses engainées, est très oedé- 
matiée, injectée et en partie nécrosée. La muqueuse de Tiléon présente 
en différents endroits de petites ulcérations de la muqueuse qui est 
partout œdémateuse et injectée. Gang-lions rétro-péritonéaux et mésen- 
tériques aug'mentés de volume et gris rougeâtres à la coupe. A la base 
du poumon droit métastase néoplasique ; les reins et le foie montrent 
des lésions de dégénérescence amjloYde avancée. Examen histologi- 
que : Sarcome alvéolaire de la sous-muqueuse du jéjunum ; métas- 
tase dans le poumon droit. 

18. DojFrd. ^eiV'York academy ofmedicine. 9 déc. 1901. Med, 

Rec. 1901, p. 1082. Enfant bien portant jusqu'en mai. Commence 
alors à souffrir de douleurs abdominales. En juillet il a perdu ses forces 
depuis les 10 derniers jours. Constipatioq depuis. Invagination au 
milieu de r iléon. Une plaque de gangrène avec perforation après 
manipulation. Resection de 2 pouces d intestin grêle Enterorhaphie 
circulaire, Guérison. 

18 bis, Rochard. — Revue de thérapeutique 1906, p. 85. — Cor- 
donnier, 66 ans, entre le 11 sept. 1904, dans le service de M. Caussade 
pour troubles de Testomac mal définis. Il souffre depuis cinq mois de 
Tabdomen. Les digestions sont longues, pénibles avec ballonne- 
ment du ventre, oppression, régurgitations acides. Ethylisme. Il 
accuse une légère douleur à la région épigastrique, douleur qui s'exa- 
cerbe par la présence des alimenta qui parfois sont vomis. L'esto- 
mac est un peu dilaté. Constipation. Artériosclérose. Rétrécissement 
aortique, autres appareils normaux. — Le 28 septembre, après 
une garde robe, il est pris d'une syncope suivie d'une douleur vague 
dans Tabdomen, douleur qui disparaît bientôt. Le 26, les accidents 
réapparaissent. La douleur, d'abord légère, augmente progressivement 
et se localise au niveau de l'hypocbondre droit. Son acuité est telle 
qu'elle nécessite une injection de morphine. Température le soir 38*3, 
pouls continuant à être plein et régulier. Le 27. Douleur a diminué, 
vomissements presque continus. Pouls a changé : pelit, dépressible, 
à i4o. 

Vomissements semblant commencer à prendre l'odeur fécaloïde. 
Pas le moindre ballonnement du ventre qui est souple, ne présente pas 
de défense et quoique douloureux, ne donne aucun renseignement 
précis sur le siège de la douleur. 

Selle vers 8 heures du matin. 

A midi laparotomie. Estomac et appendice sains, à o m. 76 envi- 
ron de la valvule iléo-cœcale boudin d'invagination irréductible. Résec- 
tion, entéro-anastomose latérale. Mort. 
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Examen de la pièce. — Boudin formé par les cylindres invaginés 
sur une long'ueur de ao ctm. Au niveau même du collet du cylindre 
externe de Tinvagination, existe une petite tumeur dure, sphérique, du 
volume d'une petite noix. C'est un néoplasme intestinal. 

Cette tumeur n'est pas engag'ée dans le boudin et se trouve du côté 
de l'estomac, c'est-à-dire au-dessus de l'obstacle. 

19.Mouchet(deSens). — Bail. Soc, Anat, 1902, p. 885. — Homme 
68 ans, atteint depuis plusieurs années de troubles dift^estifs, constipa- 
tion opiniâtre et de temps à autre véritables crises d'obstruction intes- 
tinale. Dans les derniers mois, les symptômes s'étaient ag'gravés : arrêt 
des matières otdes ^az pendant un à deux jours, vomissements ; puis 
un retour apparent à la santé. Pendant une crise violente accompag'née 
de vomissements bilieux, d'arrêt des g^az, je constate avec le ballonne- 
ment de l'abdomen une tuméfaction douloureuse dans la fosse iliaque 
droite. Laparatomie médiane, invagination récente du tiers inférieur 
de l'iléon, et au-dessous dans le bout inférieur une tumeur molle, 
rég'ulière, du volume d'un petit œuf de poule. L'invagination est faci- 
lement réduite et j'incise l'intestin sur la tumeur. Celle-ci est mobile, 
fixée au bord mésentérique par un pédicule que je lie ; la tumeur est 
extraite, et l'incision de l'intestin refermée. Distension de l'intestin 
extrêmement prononcée au-dessus de l'invagination, proportions com- 
parables, sans exagération, à celles d'une carafe ordinaire sur une 
étendue deao à 3o ctm. Huit jours après le malade succombe à la para- 
lysie intestinale qui a persisté malgré la création d'un anus médian 
3o jours après l'opération. Examen de la pièce : tumeur assez réguliè- 
rement arrondie, volume d'une mandarine (i i ctm. de circonférence). 
En un point de sa surface, régulièrement lisse partout ailleurs, se 
trouve une zone déprimée, présentant l'aspect d'une sorte de hile, d'où 
sortà peine une tige molle jaunâtre de i ctm. d^ diamètre, poids 3ogr. : 
à la coupe, masse molle, non fluide, jaunâtre, opaque, bomogène, 
dans laquelle le doigt ne laisse pas d'empreinte. Çà et là ébauches de 
cloisons très minces et blanchâtres. Dans l'ensemble on dirait la coupe 
d'une pomme de terre cuite à l'eau. Surface de section huileuse. Cap- 
sule uniformément mince. Histologiquement : lipome pur. 

19 bis, Dixon. — Interstate M. J, Saint-Louis, 1904. — XI, 4i4- 
419. — M. F. 8 ans, souffre depuis deux semaines douleurs, vomisse- 
ments, constipation. On sent tumeur, opération, on réduit une invagi- 
nation de i4 pouces. Pas d'altération des parois intestinales ni du 
mésentère, i4 mois après récidive, invagination de 12 pouces réduite, 1 

le mésentère fut plissé et sa plicature assurée par des sutures, il y a 
cinq ans de cela, l'enfant est très bien. 

20.F.-C. Wallis. — Lance/. London, décembcr 1903. — F. 32 ans. 
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entrée 14 avril igoS. En bonne santé jusqu'en mai 1901. Jamais de 
diarrhée. Selles normales, -r- Débat brusque en mai 1901. Douleur des 
plus aig'ues dans Tabdomen (sans que la malade puisse la rattacher à 
une cause quelconque. La douleur révélait le caractère de coliques 
mais ne fut pas assez vive pour forcer la malade à s'aliter, jusqu'à la 
fin de la semaine. Les attaques devinrent plus fréquentes et les vomis- 
sements commencèrent. L'ingestion d'alimenls excitait les coliques et 
était toujours suivie de vomissements. Au dire de la malade, il lui 
semble que quelque chose tourne et se tord dans l'estomac, et rapide- 
ment le vomissement suit. Celte attaque dura 3 semaines. Après elle 
fut parfaitement bien jusqu'en août 1901, nouvelle attaque. Septem- 
bre 1901, nouvelle attaque. Ces attaques ressemblaient à la première, 
sauf que la constipation était absolue durant trois ou quatre jours. 
Lorsque les intestins fonctionnaient, un mieux se faisait sentir, et 
l'accès prenait fin. Au début de l'accès pas de constipation, mais 
des douleurs et des vomissements la précédant de trois ou quatre 
jours. Mieux sensible jusqu'en juin 1902. Juin 1902 autre attaque. 
Depuis, plusieurs moins violentes, mais toutes semblables comme 
caractère à la première. Jamais de sang* ni de mucus dans les selles. 
Jamais de ballonnement du ventre, la pression n'accroit ni ne dimi- 
nue la douleur. Pas de tumeur. Admise pour un autre accès de dou- 
leur le 22 avril 1908, vomissements plus ou moins continus, teintés 
de bile. Ventre souple et indolore à la pression (cet état existait durant 
tous ces accès). Le 26 on sent une masse diffuse à gauche et en bas de 
l'ombilic. Le 26 sous le chloroforme, on sent une grosse masse mobile 
dans la région ombilicale gauchç. Laparotomie médiane sous-ombi- 
licale. Invagination siégeant seulement sur le grêle. Essai infructueux 
de désinvagination. La longueur de l'invagination s'élevait à trois pieds 
six pouces. Le bout proximal était considérablement distendu. En 
attirant l'invagination au dehors de Tabdomen le boutdistal se déchira 
comme une feuille de papier buvard humide, près de la tête de l'inva- 
gination. Cette portion distale était très enflammée. Entérectomie. Bou- 
ton de Murphy avec anastomose tcrmino-terminale. Sutures de Lem- 
bert de renfort. Fermeture de la brèche mésentérique. Durée une heure. 
Pouls 120 à la fin. Lavements alimentaires durant deux jours. Le troi- 
sième jour petites quantités de tisane d'orge par la bouche, deux selles 
bien moulées. — Le i5 mai. Trois semaines après l'opération, la malade 
eut un accès de coliques semblable à ceux dont elle avait souffert 
auparavant. Coliques paroxistiques avec périodes d'accalmie. Chloro- 
forme, palpation abdominale. On sent le bouton que l'on pousse dans 
le bassin, mais je ne pus l'atteindre par le rectum. Rien ne passe, les 
douleurscontinuont. — Le iHmai. nadio^raphic. on voit le bouton sur 
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le bord externe du muscle droit. — Le 19 mai. Réouverture de l'abdo- 
men. le bouton est k quatre pojjces au dessus de la valvule iléo-cœcale ; 
on ne peut le faire passer dans le colon. Incision longpitudinale de 
l'intestin, ablation du bouton. — Le 10 Juin. La malade quitte l'hôpi- 
tal. Revue en novembre en parfait état. 

Examen. — 26 pouces 1/2 de grêle forment la tunique externe 
d'une invagination qui a été en grande partie réduite. Un double 
cylindre de 18 ctm. reste maintenant iuvaginé. La pointe ou tôte de 
rintussusceptum est très rouge et épaissie (enflammée, œdémateuse). 
Le cylindre invag'iné est très épaissi. On voit bien l'attraction du mésen- 
tère dans la gaine. La tunique externe est considérablement dilatée et 
irrégulièrement épaissie par places. Çà et là on voit des vaisseaux 
congestionnés, à 8 ctin. du bout inférieur existe une ouverture de 
2 ctm. de diamètre qui semble avoir été faite par déchirure (irrégu- 
larité de ses bords), au microscope l'intestin près de cet orifice est par 
places tout à fait sain, par autres œdématié et infiltré de cellules 
rondes. Dans l'intervention, avant la section du mésentère, la tête de 
l'invagination était tout près de cette partie enflammée de l'intestin, 
qui se déchira lorsqu'on sortit l'invagination hors l'abdomen, mais 
après la résection, l'invagination glissa en arrière dans la position 
qu'elle occupe actuellement bien qu'en place il fut tout à fait impos- 
sible de la réduire. 

21. Mauclaire. — Congrès Gynécologie Obst. et Pédiatrie. 
Rouen, 1904 (compte rendu, p. 676). H... B., 1 5 ans, entré le 27 décem- 
bre 1908. Hôpital Dubois, a présenté déjà il y a 18 mois, une crise 
d'occlusion abdominale avec selles sanguinolentes, vomissements féca- 
loîdes, etc.. Cette criscaduré 8 jours et la guéri.son spontanée survient 
sans crise nouvelle jusque il y a 8 jours. A ce moment survinrent du 
ballonnement du ventre, des vomissements porracés et une nouvelle 
hémorragie intestinale. Le ventre est un peu ballonné, on sent une 
masse sur la ligne mé'diane entre l'ombilic et la symphyse ; elle est 
allongée un peu obliquement en bas et à gauche, et collée profondé- 
ment sur le rachis. L'état général est mauvais. Vomissements porra- 
cés, faciès péritonéal, etc. Laparotpmie médiane. L'ascite est sanguino- 
lente. Sur la ligne médiane, on trouve le boudin d'invagination 
recouvert déjà de fausses membranes purulentes. Il siège sur l'intes- 
tin grêle, à 2 ctm. environ du cœcum ; il est collé contre le rachis et 
impossible à attirer hors du ventre. 

Résection. — Entéro-anastomose latérale, l'entérorrhaphie circulaire 
paraissant difficile à faire profondément, étant donné la rétraction du 
mésentère. Mort 12 beurres après. — Examen de la pièce. A la section 
du boudin d'invagination on trouve un segment d'intestin de 26 ctm. 
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en état d'invag'iDation descendante. Pas de polype dans le boudin d'io- 
vagination, mais au niveau des points, intestinaux anastomosés, nous 
avions trouvé au cours de l'opération un petit polype de la muqueuse 
intestinale g^ros comme une noix. 
22. Dubar. — Observation due à V obligeance de M, le Docteur 
|î Dubar processeur de clinique chirurgicale à la Faculté de Médecine 

tw de Lille. — Elise D. : 5oans, entre à la Charité le i*^*" août 1902 pour des 

I* phénomènes d'occlusion intestinale. Etat de prostration très accusé et ne 

répond que difficilementaux questions qui lui sont posées. Depuis un 
an environ, elle présente des alternatives de diarrhée et de constipation 
opiniâtre. Depuis 5 mois elle a des périodes de constipati\)n de 7 à 
8 jours qui cèdent à des doses assez fortes d'huile de ricin ou de sul- 
fate de soude. Les purgatifs amenaient des débâcles considérables de 
matières fécales. Elles duraient 24 à 4^ heures et étaient suivies de diar. 
rhée pendant 3 ou 4 jours. Puis la constipation recommençait. Il y a un 
mois, elle a encore du prendre 60 g^r. d'huile de ricin. A différentes 
^ reprises elle a présenté 'depuis 5 mois des vomissements verdâtres, 
d'ailleurs peu abondants, accompagnés de douleurs paraissant com- 
mencer à droite de l'ombilic et irradiant dans tout l'abdomen. Depuis 
la dernière débâcle, elle est restée très souffrante Je ventre était bal- 
lonné et sensible. Depuis 10 jours avant son entrée à l'hôpital, le bal- 
^ lonnement a toujours augmenté ainsi que les douleurs. Elle a vomi 

F- presque tous les jours, d'abord des matières alimentaires, puis des 

\ matières visqueuses, verdâtres ; enfin depuis 24 heures elle a des vomis- 

sements fécalojfdes. Très mauvais état général ; langue sèche : pouls 
petit, très fréquent, faciès tiré, yeux excavés. 11 n'y a pas de refroidis- 
sement des extrémités. Le ventre est très ballonné, particulièrement 
autour de l'ombilic et dans toute la partie supérieure. La pression 
détermine de la douleur partout et notamment une douleur vive en 
dehors et à droite de l'ombilic. Le diagnostic est occlusion intestinale 
portant très probablement sur la dernière partie du grêle et provoquée 
en raison de l'âge de la malade et de la marche lente et progressive 
par une tumeur. — Opération, Laparotomie médiane sous-ombilicale. 
Après avoir libéré quelques adhérences à la paroi et écarté l'épiploon, 
je découvre un pçiquet intestinal de la grosseur du poing, d'une con- 
sistance ferme que je libère de nombreuses adhérences de voisinage et 
que j'attire au dehors. Ce paquet appartient à l'intestin grêle et se 
trouve assez près du cœcum, car en l'amenant je vois apparaître le 
coecum. — En l'examinant, il est facile de reconnaître qu'il s'agit 
d'une invagination. J'essaie de désinvaginer. Essais infructueux. J'es- 
saie de sectionner les adhérences delà partie invaginée à la portion inva- 
ginante. Les adhérences sont intimes et anciennes. Il faut y renoncer. 
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Après avoir placé deux pinces d'arrêt, une au-dessus, une au-dessous 
de l'invagination sur l'intestin j'enlève toute la partie intermédiaire et 
jetermine rapidement l'opération en réunissant les deux bouts sectionnés 
par un bouton anastomique de Murphy. Fermeture du ventre après 
toilette soignée du péritoine. Après l'opération, une légère détente se 
produisit. La malade eut plusieurs garde-robes abondantes. Le ventre 
était moins ballonné et à peine sensible. Mais le pouls resta très fré- 
quent. Les substances ingérées ne furent supportées qu'en petite quan- 
tité, la majeure partie était rejetée. La température s'abaissa progressi- 
vement et la malade succomba dans l'épuisement et le coUapsus, le 
8 août dans la matinée. Examen de la pièce. La partie enlevée avait 
le volume du poing et une longueur de i5 ctm. Près de l'orifice infé- 
rieur, c'est-à-dire le plus rapproché ducœcum, on sentait avec le doigt 
un obstacle arrondi. Une sonde de femme introduite par l'orifice supé- 
rieur (boudin invaginé) ne pouvait atteindre le bout inférieur et était 
arrêtée à 9 cm. Ne pouvant détruire l'invagination, malgré des tractions 
très fortes, je fis une section le long du bord convexe de l'intestin 
opposé à l'insertion mésentérique. Je constatai au niveau de l'extré' 
mité inférieure de la partie invaginée, la présence d'un polype dur, 
s'implantant sur un des côtés de l'intestin. Ce polype de la grosseur 
d'une forte noix, était renflé en massue et présentait un pédicule d'im- 
plantation de la grosseur du petit doigt. C'était évidemment lui qui 
avait entraîné la partie invaginée. La portion renflée, arrondie, bilobée 
à son extrémité libre, obstruait complètement la lumière de l'intestin : 
muqueuse intestinale au-dessus du polype était ramollie, friable sur 
une hauteur de 4 à 5 ctm. mais non ulcérée, polype formé d'un tissu 
blanc jaunâtre, fibreux recouvert par une muqueuse de 2 mm. environ 
d'épaisseur. 
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IV. — invaginations iiéo-cœcaies. 



28.MaxBaur. — Berliner klin. Wochenschrifi (^obs. II, 16-22- 
2g août 1892).* — H., 8 ans. Depuis longtemps troubles intestinaux. 
Ventre un peu ballonné, constipation. Depuis 9 semaines mai 1876 
ventre plus ballonné, coliques intenses apparaissent sous forme de cri- 
ses journalières, selles diarrhéiques rares, contenant quelquefois du 
sang. Amaigrissement. Cachexie. — Le ^juillet à travers la paroi on 
voit les anses intestinales animées de mouvements péristal tiques. — Le 
^juillet fortes coliques : sang dans les selles. Diarrhée. Evacuations 
abondantes. Abdomen moins distendu. Le soir on sent dans l'hypo- 
chondre droit, se dirigeant transversalement dans la direction du colon 
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une tumeur en boudin du volume d'un avant-bras d'enfant, et cessant 
brusquement sur la lig^nc médiane. — Le S juillet (soir) la tumeur 
s'étend encore. — Le i3 Juilleiy insufflation. Alors que l'extrémité 
inférieure de la tumeur paraissait siéger au niveau de l'épine iliaque 
gauche, aj>rès l'insufflation, la pointe de l'invagination remonte plus 
haut. — i5 juillet. Fièvre, abdomen plus distendu, anses intestinales 
se dessinant sous la paroi. La tumeur transversale occupant la place 
du colon transverse a disparu, et ne se sent que sur le trajet du colon 
descendant. Pas de selles depuis le i3 juillet. — Le iQ Juillet, insuf- 
flation d'air. Mort le lôoctobre 1875. — Autopsie. Dans le petit bassin, 
péritonite avancée. On ne découvre pas le cœcum. De la région iliaque 
droite, monte une anse grôle qui se dirige vers la ligne médiane et 
pénètre dans le colon. Elle est très épaissie. Dans le bassin, exsudât 
purulent avec matières fécales. Le colon transverse et le colon des- 
cendantsont remplis par une tumeur en boudin (l'invagination). Le 
sommet de cette dernière correspond à fS iliaque. Le pylore est à 
l'entrée de l'invagination (collet). Longueur : 33 ctm. dont 17 désin- 
vaginables. Adhérences séreuses entre les cylindres moyen et 
interne. L'apex est constitué parla valvule iléo-cœcale. La gaine est 
perforée en trois endroits, près de Vinsertion mésenlérique. Les 
deux ulcérations supérieures sont couvertes par la muqueuse de 
rintussusceptum. L'inférieure est bouchée en partie par un bouchon 
fécal. 

24. Deoker. — Bull. Soc. médicale de la Suisse Romande, mai 
1880, n. io5. — F., 58 ans ; depuis onze mois accidents d'occlusion 
chronique ; aiM'dessoxis des fausses côtes droites, tumeur bosselée, plus 
petite qu'une tête d'enfant nouveau-né, très mobile ; laparotomie, on 
trouve vers la fin du colon transverse une tumeur dont la nature 
maligne ne parait pas douteuse; le ventre est renfermé purement et 
simplement. Mort cinq semaines après. A l'autopsie on constate une 
invagination iléo-cœcale avec une tumeur maligne de la valcule de 
Bauhin. 

25. Max Baur, loco citato, obs. 3. — F., 34 ans. Débuts 
en juillet i883. Violentes douleurs excruciantes dans les flancs. Au- 
dessus de l'ombilic tumeur à direction transversale sensible à la pres- 
sion. Dès le début, vomissements violents après les repas. Une deu- 
xième tumeur dans la partie gauche et inférieure de l'abdomen. — 
1 3 novembre, la. malade pèse 33 kgs. ventre très ballonné, deux tumeurs 
séparées : 1° 6 ctm. de large, allant de la crête iliaque à la symphyse 
pubienne à a ctm. à droite de la ligne médiane ; 20 à 2 ou 3 doigtsau- 
dessous de l'arc gauche des c(Mos, sur la ligne parasternale formant 
un coude du côté droit au-dessus de l'ombilic. Ces tumeui*s sont lisses, 



DE l'invagination INTESTINALE CHRONIQUE 129 

élastiques, sensibles à la pression. Mates. Changent de consistance 
par instant et deviennent alors très dures. Pas de mouvements péristal- 
tiques. Dans le flanc g*auche, matitë totale, à droite tympanisme. 
Corps utérin à droite. A gauche tumeur dure, immobile, douloureuse, 
s^étendant un peu à droite. Au toucher rectal : plusieurs tumeurs bosse- 
lées, irrég'uliéres, du volume d*une noix, lisses. Selles molles, noires 
comme le goudron. — Autopsie : Péritonite. Distension du colon des- 
cendant, de rS iliaque, de la courbure splénique et de la i/a gauche du 
colon transverse : V intussusceptum est formé du cœcum et de la i/a 
du colon transverse : l'apex est à l'anus, fusion avec le duodénum. 
Accotement des surfaces séreuses en regard, U apex est constitué 
par la valvule iléo-coœcalé , Nécrose de la muqueuse de la gaine. 

26. Trêves. — In Intestinal Obstruction inoct. London, 1884. 
— J'ai guéri par laparotomie et extirpation une invagination intesti- 
nale iléo-cœcale de petit volume et de type tout à fait chronique, asso- 
ciée à un lympho-sarcome de V intestin, 

87."Fleiner. — Virchow>s Archiv fur Path, Anat, Bd. loi. 
igg5. — H. 62 ans. Depuis sept semaines, accès répétés de coliques 
avec vomissements et selles diarrhéiques sanguinolentes. Depuis quel- 
ques jours, coliques constantes et constipation. — Le 28 novembre 1884 î 
Dans le flanc droit, on sent une tumeur réqiforme à grand axe transver- 
sal de 18 ctm. de long sur 8 de large. La surface en est lisse d'une con- 
sistance mollement élastique; la tumeur est déplaçable dans toutes les 
directions, mais se laisse particulièrement refouler vers la profondeur 
de la cavité abdominale. — Le 9 décembre. Laparotomie (Gzernj). Une 
tumeur couchée transversalement dans la cavité abdominale, se présente 
formée du colon ascendant qui renferme une partie de V iléon inva^ 
giné^r invagination remonte jusqu'à V angle droit du colon, Désinva- 
gination ; des adhérences fibreuses opposent une assez forte résistance. 
A la tête de r invagination se trouve une tumeur globuleuse avec une 
dépression centrale \ on la considère comme un squirrhe intestinal et 
on fait la Résection. 28 jours après le malade sort guéri. L'intestin 
réséqué comprenait une portion d*iléon, le cœcum avec Tappendice et 
une portion du colon ascendant ; la longueur de l'iléon réséqué attei- 
gnait 3 ctm. du côté convexe ; celle du gros intestin 7 ctm. du côté con- 
cave; la longueur totale d'intestin réséqué était de 45 ctm. Dans la partie 
initiale du gros intestin, en face de la valvule de Bauhin est une tumeur 
de 4 ctm. 5 de diamètre, représentant à peu près la 1/2 d'une sphère et 
réduisant le calibre de l'intestin à une fente étroite. Correspondant à la 
tumeur une dépression ombiliquée se montre à la surface extérieure 
épaissie du colon ascendant et reçoit le bout du petit doigt. La 
muqueuse intestinale épaissie et fixée, recouvre la tumeur qui montre 

Cernez d 
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à la coupe une ulcération en forme de T. Sur une coupe longitudinale 
on reconnaît quatre couches nettement séparables qui paraissent répon- 
dre à la muqueuse et à la sous-muqueuse, à la musculaire età la séreuse; 
ces deux dernières paraissent considérablement épaissies. — Examen 
microscopique : Muqueuse et sous -muqueuse normales et seulement 
un peu infiltrées de petites cellules rondes. Dans la musculaire, la 
couche de fibres circulaires est seule, nettement délimitée; cette couche 
musculaire est séparée des couches séreuse et muqueuse par un tissu 
formé en grande partie de fibres musculaires lisses ; la musculaire est 
infiltrée de petites cellules rondes. Quand à la séreuse, elle paraît 
envahie par un processus cicatriciel. 

28. Max. Baur. Obs. V, — H., i3 ans, à 4 ans violentes crises de 
coliques. — Décembre i885. Violentes douleurs dans le côté droit. — 
i8 avril i886. Nouvel accès. Le si^ge des douleurs est au niveau de 
Tombilic. Deux tumeurs. Vomissements fréquents. Selles fluides : une 
seule fois sanglantes. — 8 mai. Tumeur transversale sus-ombilicale, 
en boudin mobile, lisse. Pas d*ascite. Selles bien moulées. — 19 mai. 
On continue les lavages, tumeur plus ferme, violentes douleurs. — 
21 mai. Aggravation des vomissements. — 22 n\ai. Laparotomie 
médiane. Anses météorisées. 

I® Invagination du colon descendant dans le colon transverse : 
désinvagination de i5 ctm, 

IIo Invagination iléo-cœcale irréductible. Résection, Suture 
axiale, La partie réséquée est courbée et mesure 5o ctm. après sup- 
pression des courbures : i m. Adhérences des séreuses en regard. 
Apex formé pa^ la valvule de Bauhin. Mort le huitième jour. Autopsie : 
péritonite. , 

89. Quillet. — Bull, SocAnatom, 1887. — H. 24ans, entré i5 fév. 
1887. A 18 ans, violentes coliques dans le ventre, constipation opi- 
niâtre avec vomissements verdâtres très fréquents : abdomen surtout 
douloureux vers la fosse iliaque droite. Etat persiste six mois : le 
malade n'a rien remarqué du côté de Tanus, mais quelque temps après 
selles sanglantes. Depuis loi*s ces selles sanglantes ont continué, mais 
elles ne s'accompagnaient d'aucune douleur et n*étaient point suivies 
d'issue de tumeur au dehors de l'anus. Un an après nouvelle crise sem- 
blable à la précédente. Depuis, deux nouvelles crises : i*^ trois semai- 
nes; 2° deux mois. Service militaire après ajournement d'un an. 
Deux bonnes premières années. Troisième année : dysenterie violente, 
réforme. Glaires sanguinolentes rendues quinze à vingt fois par jour 
pour la première fois il s'aperçoit d'une grosseur à l'anus sortant daos 
les eftorts de défécation, réductible, ventre souple, non ballonné, indo- 
lore à la pression, sonore dans toute son étendue, pas d'induration ou 
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d'empâtement dans la fosse iliaque droite. Tumeur lobulée avec aspect 
de grappe de raisin sortant par l'anus : tumf ur réductible, pédiculée. 
On en sent plusieurs autres. Rectotomie linéaire par M, Guyon : 
curage du rectam (3o à 4o tumeurs) lé iî\ février, — Le 28, vomisse- 
ments, diarrhée, pas de selles sanglantes, douleurs légères dans le 
ventre qui n'est pas ballonné. — Le 3 mars. Mômes symptômes mais 
ventre douloureux principalement dans la fosse iliaque gauche où il 
y a un peu d'empâtement. Pas de ballonnement. Mauvais état g'énéral. 
— Le 7 mars. Masse roug'eâtre comme le poing* hors l'anus semble 
formée par les parois rectales retournées sur elles-mêmes et en pro- 
lapsus. A la sur/ace de cette tumeur un grand nombre de petites pro - 
ductions polypeuses et à son sommet une tumeur pédiculée et lobulée 
du volume dune petite noix analogue aux précédentes. Excision 
de la tumeur principale par M. Guyon, réduction et maintien avec 
tampons. Etat général très mauvais : diarrhée, vomissenient, le soir 
le prolapsus se reproduit et est réduit^ — Le 9. Nouveau prolapsus, 
nouvelle réduction. Mort. — Autopsie. Dans la fosse iliaque g^auche, 
tumeur volumineuse en forme de boudin constituée par le gros intes- 
tin ; le reste de l'abdomen est occupé par Tintestin grêle non distendu 
et l'estomac dilaté. Pas traces de péritonite. 

Cest une invagination comprenant le gros intestin et la partie 
terminale du grêle. En effet Textrémité supérieure du boudin pré- 
sente une dépression profonde, entoiPrée d'un bourrelet circulaire 
dan9 laquelle pénètre l'intestin g'rôle, accompagné du mésentère et de 
l'épiploon. Au niveau de sa pénétration dans le boudin^ l'intestin 
grêle n^ offre de lésion apparente ni du côté de la séreuse ^ ni du côté 
de la muqueuse ; il est peu serré et en exerçant de légères tractions 
sur luiy on le déroule aisément. Plus haut, il renferme une petite 
quantité de matières fécales noirâtres et semi-liquides, mais ses parois 
sont saines. A 35 ctm. environ de l'anus une énorme tumeur du 
volume du poing* fait hernie dans le canal intestinal, tumeur qui 
constitue l'extrémité inférieure du boyau précédemment décrit. 

Cette tumeur a une coloration roug-eâtre et sa surface extérieure 
présente tous les caractères de la muqueuse du g'ros intestin 
retournée ; on y remarque quelques productions polypeuses ; son 
extrémité inférieure, la tête de l'invagination offre à son centre une 
dépre^ision de 2 à 3 ctm. au fond de laquelle on remarque l'orifice 
non dilaté de l'appendice iléo-cœcal ; en avant se voit la valvule 
iléo-cœcale dont les deux valves agglutinées dissimulaient à un 
premier examnen l'orifice de communication avec Tintestin grêle : 
toutes ces parties sont recouvertes par une foule de petites tumeurs 
pédiculées, analogues à celles qui existent sur le rectum ; on y voit des 
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fils à ligature. C'est donc bien cette masse qui quelques jours avant la 
mort du malade est venue faire hernie à Tanus et sur laquelle M. Gavon 
a réséqué plusieurs polypes. Par son extrémité supérieure la tumeur 
s'enfonce dans le boudin intestinal, adossant sa muqueuse à celle de 
rS iliaque. Le boudin cTinvagi nation considéré dans son ensemble 
mesure environ 5o centimètres de long, trois cylindres superposés : 
I® cylindre externe constitué par la partie supérieure de l'S iliaque, le 
colon descendant et une partie du colon transverse, opposant leur 
muqueuse à celle du cylindre moyen ; 2^ cylindre moyen formé par le 
cœcum, le colon ascendant et une partie du colon transverse adossé 
par sa muqueuse au cylindre externe et par sa séreuse au cylindre 
interne; 3* un cylindre interne constitué par Tintestin g'rêle non 
retourné et venant s'ouvrir à l'extrémité inférieure de Tinvag-ination 
au niveau de la valvule iléo-cœcale. Autour du cylindre interne se 
trouvent le mésentère, Tepiploon et l'appendice yermiiorme. Le mésen- 
tère adhère à la sur/ace séreuse du cylindre moyen, dans toute 
rétendue du cœcum ; ces adhérences sont normales, ce sont celles que 
contracte le mésentère avec le cœcum au niveau de Tabouchement de 
l'intestin grêle dans le jçros intestin. On y voit l'artère iléo-colique 
accompag'née de ses veines. L'épiploon que nous avons vu s'engager 
dans l'oriBce supérieur de Tinvag-ination présente des adhérences à la 
séreuse du cylindre moyen dans toute son étendue ; ces adhérences sont 
peu résistantes et paraissent récentes. L'appendice iléo-cœcal a son 
extrémité inférieure dirig'ée en haut ; il est normal. La portion d'in- 
testin grêle comprise dans l'invag-i nation ne présente aucune altéra- 
tion : muqueuse saine sans tumeurs. Diagnostic histolog-ique (De 
Gennes) : adénome à cellules cylindriques. 

29 bis, Winselmann. — Corr, Blat d. allg. àrtzL Verb. Thû- 
ringen, 1903, XXXII, 480-487. — i^ F. 64 ans, depuis 2 anstenesme 
évacuations glaireuses et sang-uinolentes. Coliques. Invag-ination dans 
le rectum avec une tumeur pédiculéeà l'apex à g'auche. — Opération 
par le rectum. Procédé de Mikulicz, La partie restante de l'invagina- 
tion ne se réduit pas les jours suivants. Laparotomie dansThypochoo- 
dre g'auche. Désinvag'ination. Survie de 7 ans. 

29 ter, — 2* Garçon i4 ans. Première attaque juillet 1902. Va bien 
jusqu'en novembre. On sent dans l'abdomen une tumeur mobile. Lapa- 
rotomie. Invagination iléo-colique. Désinvagination facile. On sent 
une grosse tumeur dans le cœcum. Incision exploratrice du ocecum. 
Tumeur comme une pomme en chou-fleur, intéressant la valvule de 
Bauhin. Méso ascendant très développé avec gang'lion^. Résection. 
Anastomose du bouton de Murphy. Guérison. 

30. Carver. — Lancet, vol. I, 1889, p. 171.— Enfant 2 ans 9 mois. 
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Entré le 20 janvier 1887. 7 semaines avant, douleurs, vomissements. 
Les purg-a tifs aggravent ces symptômes. 3 jours après, élimination d'un 
ascaride. Selles jaunâtres teintées de sang* pendant une semaine. Après 
une quinzaine, de nouveaux vomissements et douleurs plus violentes. 
25 jours avant l'admission, vomissements stercoraux, selles fréquentes, 
sang* et mucus. 20 jours auparavant, g-onflement de la rég'ion iliaque 
g^auche. i5 jours avant, apparition à Tanus de l'invag-ination. Depuis, 
vomissements à chaque essai d'alimentation. Sang* et mucus dans 
les selles. 

Dans la fosse iliaque g-auche, tumeur devenant plus volumineuse, 
plus dure, dans la défécation, dans les vomissements. — Laparotomie. 
Difficultés de désinvag-ination. Grandes difficultés pour désinvag-iner 
la portion terminale du cœcum, dont les parois sont très œdématiées. 
On dilacère un peu les tuniques intestinales. Guérison. 

80 bis. Coheur. — Annales Soc. Méd. Chir. Liège ^ 1906, XLV, 
n. 2, p. 42-5o. — Fillette 5 ans, douleurs abdominales à répétition 
dont le début remonte à une dizaine de jours, rien à l'examen. Il y 
aurait eu avant l'entrée des g-arde-robes sang'uinojentes et des vomisse- 
ments verdâtres. Deux jours après Tentrée, malgré diététiqueiappro- 
priée, douleurs abdominales légères avec prédominance à droite, cons- 
tipation. Troisième jour, diarrhée. Quatrième jour, réapparition des 
symptôme^. Légère défense musculaire et un peu de gargouillement 
dans le flanc droit. Dans la soirée, selle sanglante, vomissements, dou- 
leurs, langue sèche. Le ventre nVst pas ballonné ni asymétrique ; la 
sonorité paraît exister partout. Toutefois la palpation prudente par- 
vient à déceler une masse allongée, dure, résistante, assez volumineuse 
s*étendant dans tout le flanc gauche depuis Thypochondre jusque dans 
la fosse iliatiue. Laparotomie, invagination du cœcum, du transverse 
dont la tète répond à la fosse iliaque gauche La traction ne donne 
rien. Désinvagination par expression . Le cœcum est fortement œdé- 
matié. l'appendice lui est adhérent et on remarque de nombreux gan- 
glions lymphatiques du volume d'un poids à celui d'une fève. 
L'ampoule cœcale est très infiltrée, son fond reste retourné de sorte 
qu'il paraît concave au lieu de convexe. Facilement on lui rend sa 
forme première et l'on constate en le manipulant qu'il est très épaissi 
et qu'il a la consistance du carton mouillé. Le cœcum et le colon 
ascendant étaient recouverts d'une fine trame d'adhérences anciennes 
très vascularisées, sous lesquelles était bridé l'appendice vermiculaire. 
Le méso-cœcam est très allongé. Résection de l'angle iléo-cœcal Fer- 
meture des deux bouts. Anastomose latéro-latérale. Guérison. L'exa- 
men histologique pratiqué n'a pas décelé de tuberculose ni dans le 
cœcum ni dans les ganglions. ^ 
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81. Jeannel. — Observation due à V obligeance de M. le Profes- 
seur Jeannel de Toulouse. — En août 1890 le malade consulte pour 
tuhieur abdominale droite presque indolore sans troubles de la diges- 
tion, ni diarrhée, ni vomissements. Peu à peu les douleurs sont sunre- 
nues et ont g^raduellement aug-menté d'intensité, mais elles n'étaient 
liées à aucun phénomène digestif. Survenant à n'importe quel moment 
de la journée. Mi-septembre la tumeur disparaît une quinzaine et avec 
elle les douleurs disparaissent. Puis elles réapparaissent, de compagnie, 
coliques, plus violentes, tumeur plus apparente, diarrhée sangui- 
nolente. La tumeur abdominale siège à droite, immédiatement sous le 
foie, étalée, résistante, facile à délimiter, un peu mobile. Au début 
de novembre 1890 entre à THôtel-Dieu de Toulouse. Examen sous 
chloroforme. Refus de l'intervention. Au retour chez lui, coliques 
épouvantables par crises surtout marquées au niveau de la tumeur, 
consulte sorciers, etc. En décembre il présente pendant 24 heures 
environ tous les phénomènes de l'étranglement interne qui disparaissent 
au bout de peu de jours. 5o jours après disparition de la tumeur. Elle 
n*a plus guère que le volume d'un porte-plume au dire du malade. Elle 
siège à gauche au niveau de la partie supérieure de la fosse iliaque ; 
le malade sort, a bon appétit, n'a presque plus de douleurs. A la suite 
d'un voyage en voiture de deux heures environ, surviennent des dou- 
leurs abdominales violentes sans vomissements, diarrhée sanguino- 
lente, épreintes, selles riziformes, etc. Au niveau de la fosse iliaque 
gauche empâtement douloureux : à la palpation sensation d'une 
tumeur profonde. A 3 ctm. environ de l'anus, tumeur lisse, résistante, 
obstruant presque le rectum. Refus d'opération. Quelques jours après 
dans les efforts de défécation la tumeur faisait saillie à l'extérieur. 
L'empâtement iliaque a disparu. Pas de traces de tumeun»^à la palpa- 
tion. Douleurs violentes continuelles, selles involontaires, fétides, 
non sanguinolentes. — Le 28 cn)ril à la suite de violentes efforts, le 
malade expulse par l'anus une tumeur volumineuse noirâtre : Anse 
invaginée. Guérison. L'examen de la pièce fut fait par M. le D' Tapie. 
32. MaxBaur. -— Obs. IX, — H. 8 ans. 6 juin 189 1. Depuis quel- 
ques jours pas de selles. — 12 mai 1891. Douleurs dans le bas ventre. 
Région iliaque droite sensible, mate. Lavages intestinaux. Après iine 
semaine, selle abondante. Accroissement des douleurs. Un vomisse- 
ment. Amaigrissement. Ventre tendu, sensible surtout dans l'hypogas- 
tre droit. On sent une tumeur superficiellement de consistance variable 
avec le moment, selles un peu sanguinolentes. Mort le 22 août. Tout 
le colon ascendant et presque la moitié du colon transuerse sont 
invaginés. Désinvagi nation impossible par adhérences. Œdème cpn- 
sidérable ^es tuniques intestinales. Cœcum bleu noir, enflammé. A la 
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face interne de la muqueuse un peu au-dessus de Ja valvule iléo-cœcale, 
un gros abcès à parois jaunâtres. La paroi du colon était ulcérée 
jusqu'à l enveloppe péritonéale. 

33. Dagron. — Bull. Soc. Anat, 1891. Janvier, p. 4i. — H.5ians, 
entré le 16 janvier 1891. N'a jamais été malade avant le mois de décem- 
bre 1889, alors grippe à forme gastro-intestinale ; depuis cette époque 
il eut souvent des douleurs abdominales avec ballonnement du ventre 
et constipation. Depuis le mois de septembre il dut cesser tout travail, 
régime composé de lait et de bouillon. Son état ne s'améliora pas : 
les coliques persistèrent et il maigrit rapidement. La constipation 
devint plus opiniâtre; restait huit jours sans aller à la selle, les lave- 
ments devinrent nécessaires et il les rendait avec des matières fécales 
dures, par petites masses isolées. Jamais de sang, de matières noirâ- 
tres ou puriformes dans ses selles. Le i3 janvier il éprouva une violente 
douleur dans l'abdomen, assez forte pour lui faire pousser des cris : il 
se coucha. Pendant les crises aiguës, le ventre se ballonnait ; entre 
les crises la paroi s'affaissait et les anses intestinales se dessinaient en 
divers points. Puis il commença à vomir d'abord les aliments et les 
boissons qu'il essayait de prendre. Il a noté une dizaine de vomisse 
ments dans cette journée. La nuit suivante fut aussi agitée : les vomis- 
sements, les douleurs persistèrent jusqu'à son jour d'admission à l'hô- 
pital. Il n'a pas été à la selle depuis quatre jours malgré unepurgation 
restée sans effet et plusieurs lavements. Le 16 janvier le malade ne 
paraît pas trop souffrir. Les accidents généraux ne paraissent pas inquié- 
tants. Localement il n'en est pas de même. L'abdomen est ballonné, 
très sonore à la percussion. A la palpation douleur à l'examen, masse 
allongée verticalement occupant la cavité abdominale depuis le bord 
antérieur du foie jusqu'à l'arcade de Fallope. Masse dure, irrégulière, 
bosselée pouvant ôtredivisée en deux parties, l'unesupérieure répondant 
à l'angle du colon ascendant et du colon transverse, faisant saillie sous 
la peau, grosse cornme une orange, l'autre plus vague, mal délimitée, 
située plus profondément dans la fosse iliaque, répondant au cœcum. 
La percussion donne de la matité sur cette tumeur intestinale, de la 
sonorité au-dessus et au-dessous. Le toucher rectal ne fournit aucun 
renseignement. Rien d'anormal du côté des viscères thoraciques et 
abdominaux. Miction normale. Urine normale. Incision de la paroi 
parallèlement à l'arcade de Fallope, à trois travers de doigt au-dessus. 
Le cœcum se trouve fixé à laJos.se iliaque ; il est augmenté de volume 
dur, ainsi que le colon ascendant. On essaye d'atteindre les dernières 
anses d'intestin grêle, mais celles-ci sont collées contre le cœcum ; 
elles sont dures, bosselées ; on reprend alors la première anse intesti- 
nale qui s'est présentéeeton pratique sur^^lle l'anus contre nature. Mort 
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le 21 janvier dans la matinée, — Autopsie : invagination intestinale. 
La tumeur est formée aux dépens des dernières anses de Tiléon inva- 
gainées dans le cœcum et le colon ascendant qui formait avec la deu- 
xième anse de Tiléon la tunique externe. Celle-ci est par places sec- 
tionnée par le sphacèle et près de la partie iléale, on trouve un abcès 
contenant quelques gouttes de pus. La deuxième anse intestinale est 
contournée sur elle-même. La tunique moyenne est entièrement spha- 
celée. La tunique interne a résisté davantage ; cependant on la déchire 
aussi assez facilement. L'appendice iléo-cœcal est appliqué entre le 
cœcum et Tiléon. Le mésentère a pénétré avec l'intestin grêle, il est 
pincé et gangrené dans sa portion invaginée. L'intestin est fortement 
serré par la valvule iléo-cœcale. En disséquant la pièce, on trouve 
dans la muqueuse de la tunique interne de V invagination, un polype 
du volume d'une prune tenant à la muqueuse par un pédicule gros 
comme un porte-plume situé près de la valvule et paraissant arrêté 
par elle dans son évolution vers l'anus. Rien d anormal du côté des 
autres viscères, poumons, cœur, reins 

34. Dagron. — Bull. Soc. Anat., iSgijp. 7. — H., 21 ans, entre le 
a janv. 1891, mal de Pott des dernières dorsales. Bronchites fréquen- 
tes avec hémoptjsies. Dès l'âge deiSans, il ressentit de temps en temps 
des douleurs abdominales d'abord vagues, puis plus fortes et plus 
fréquentes ; il ne s en inquiéta pas, en attribuant la cause à son métier 
de peintre. Mais en octobre 1890 lesdouleurs l'obligèrent à s'aliter et il 
entre dans le service de M. Rendu. On le soigne comme un tubercu- 
leux et plus particulièrement comme un tuberculeux intestinal et après 
un mois de traitement il retourna à ses occupations. — Le 26 décem- 
bre 1890 il éprouva de violentes et de soudaines coliques vers le soir; 
il eut dans la nuit une selle muco-sanguinolente peu abondante. 
Depuis il n'eut plus aucune évacuation alvine ; à Cette constipation 
s'ajoutèrent des vomissements d'abord alimentaires puis bilieux. Il fut 
d'abord traité comme un saturnin, puis ne voyant aucune amélioration 
les vomissements devenant fécaloïdes, les phénomènes d'occlusion 
intestinale devenant plus nets, son médecin lui conseilla d'entrer à 
l'hôpital. Jeune homme d'apparence chétive, maigre, petit, pâle, faciès 
grippé, yeux profondément excavés. Langue sèche, extrémités froides, 
sueur froide, profuse. Déviation rachidienne due à un mal de Pott 
de la région dorso-lombaire : le tassement des vertèbres a formé un 
angle rachidien saillant en arrière. Le rebord des fausses côtes se 
trouve donc rapproché de la ceinture du bassin. L'abdomen est surtout 
développé dans le sens an téro-posté rieur. La palpation de l'abdomen ne 
donne aucun symptôme particulier ; on ne sent aucune tuméfaction ; il 
est toutefois légèrement ballonné. Sonorité exagérée partout, aucun 
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point dematité anormal, même quand on déplace le malade ; la pres- 
sion du ventre est douloureuse surtout à la partie supérieure, toucher 
rectal nég'atif. Les vomissements sont devenus fécaloYdes, le pouls 
radiai est insensible. Trois heures après Texamen, le malade mou* 
rut d'une syncope pendant une attaque de violentes coliques. — 
Autopsie : tympanisme de Tinlestin gpréle ; en séparant les anses intesti- 
nales on voit quelques flocons fibrineux surtout dans le voisinag^e de 
rhypochondreet du flanc g'aucbe. En abaissant l'intestin ^rôle, on voit 
une tumeur allong'ée transversalement formant boudin, incurvée sur 
son bord inférieur. // s* agit du colon transverse dans lequel s'est 
invaginé le cœcum et le colon ascendant^ entraînés par la dernière 
anse de lintestin grêle. Cette tumeur intestinale est donc située très 
profondément, en arrière de l'estomac et de l'intestin grêle, contre le 
rein gcauche et la colonne vertébrale, dans l'excavation due à l'affaisse- 
ment des vertèbres dorso-lombaires. On isole la portion invaginée, en 
enlevant l'intestin grêle ; on reconnaît alors que du côté droit, l'intes- 
tin grêle pénètre dans la tumeur avec le ligament supérieur du cœcum 
fortement tendu et que l'invagination s'arrête à peu près au commen- 
cement du colon descendant. En ouvrant celui-<n, on voit un bour- 
relet rouge violacé, œdématié, commençant à se sphacéler; c'est le 
repli du gros intestin invaginé. En disséquant la pièce, on trouve une 
première tunique externe formée par le colon transverse, elle est à peu 
près normale. La tunique moyenne est formée par le colon ascendant 
dont la muqueuse est en plein sphacèle ; enfin la tunique interne est 
constituée par le cœcum et l'intestin grêle. Souâ la tunique moyenne et 
contre la tunique interne, on trouve un cordon dur très tendu et très 
résistant qui va jusqu'au bourrelet faisant saillie dans le colon descen- 
dant. Il s'agit du ligament supérieur du cœcum qui fait partie du 
mésentère invaginé. // existe sur la muqueuse intestinale des lésions 
tuberculeuses^ les unes guéries, les autres encore ulcérées. L'unedeces 
ulcérations se trouve dans le colon descendant près du bourrelet d'in- 
vagination ; elle est longue de 3 cent, large de i5 millim. elle est à 
moitié cicatrisée. Seuls les poumons sont tuberculeux à la région 
supérieure. 

85. Coupland. — Lancet, 1892. — H.40 ans, entre pour météorisme 
apparu après violentes coliques durant 10 jours. Quelques vomisse- 
ments. Tumeur ronde, cylindrique allant du côté droit de l'ombilic à 
la face inférieure du foie en paraissant suivre le trajet du colon. Dispa- 
rition de la tumeur après lavements et purgation. 2 mois après. Vomis- 
sements, diarrhée. Sang dans les selles. Météorisme, tympanisme. 
Tumeur transversale du flanc droit à Thypochondre gauche. Mort. — 
Autopsie. Pas d'exsudats péritonéaux. Pas de liquide dans le ventre. 
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Invagination du cœcum et de r iléon longue de lo pouces. A la par- 
tie supérieure de la tête de Tinvag'ination un épithélioma^ ulcéré, fon- 
gueux, blanchâtre de la grandeur d'une pièce de cinq francs. Pas 
d adhérences entre les séreuses de V invagination. 

85 bis. KlopotOTVski. — Roussk. Vratch St-Petersb. 1904, 
III, 727-729. — H.,a6ans, malade depuis 2 ans. Début subit par dou- 
leurs abdominales violentes dans le flanc gauche. Douleur à droite 
dans la fosse iliaque. Vomissements durant une semaine. Diarrhée 
de 20 à 3o selles par jour avec du sang. Durée de prés de 3 semaines. 
— En mars 1902, nouvelles douleurs. Va à l'hôpital où on le laisse tran- 
quille. — ^n septembre 1902. Alternatives de malaise et de bien-être. 
Tumeur au niveau du côlon transverse. Parfois constipation. Tumeur 
sus-ombilicale à convexité inférieure non douloureuse à la pression. 
Le malade reste à l'hôpital un mois. La tumeur change d'aspect et de 
volume, de consistance. Diarrhée. Vomissements. — Le 3i décem- 
bre 1903. Laparotomie, adhérences. /?e'sec//o/i intestinale avec iléo- 
sigmol'dostomle. Pièce, 4o ctm. de long., 26 ctm. de circonférence. 
Adhérences des cylindres, moyen et interne. L'apex est formé par le 
cœcum avec deux orifices : l'appendice et l'intestin grêle. Adhérences 
on niveau du collet. Elargissement du grêle et hypertrophie de ses 
paroia. Ulcération du grêle invaginé laissant admettre le petit doigt. 
— ^ Le 3 janvier 1904. Mort. Hypertrophie des tuniques du côlon des- 
cendant. Hypertrophie de la musculeuse au niveau de l'invagination. 

36. Sharkey et Clutton. — Americ Journ. of Méd. Science, 
septooibr^ 1892. — Homme 32 ans. Admis le 1 3 janvier 1892. Il y a 
4 mois environ, douleurs abdominales avec paroxysme, sans localisa- 
tion. Tout d'abord constipation, puis selles faciles, mais irrégulières. 
Pas de mucus. Pas de sang. Quelques nausées. Amaigrissement. Pas 
de météorisme, ni de zone abdominale sensible, àl'épigastre etdans.la 
région de l'hypochondre gauche une tumeur dure, lisse, un peu 
mobile en haut et en bas mais non transversalement, suivant les mou 
vements forcés d'inspiration. Allongée, en fornie de boudin elle s'éten- 
dait du rebord costal dans lequel elle paraissait disparaître, transversa- 
lement dans la région épigastrique jusqu'au rebord costal droit. 
Matité de 5 pouces de long, 3 de haut. Pas d'ondulations péristalti- 
ques, mais spécialement après le repas, on observe de temps en temps 
un péristaltisme local et une augmentation de la consistance de la 
tumeui' qui devient plus limitée. — 18 février. Douleurs, vomisse- 
ments, diarrhée. Disparition de la tumeur et des douleurs le lende- 
main matin. -^ i^ février. Tumeur plus petite dans la fosse iliaque 
droite. — 20 février. Laparotomie. Masse dans la fosse iliaque droite 
amenée au dehors. Cœcum rouge, congestionné, rugueux, dur. 
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Résection du cœcum et de la portion terminale du grêle, car on 
pense à une tumeur. Entéro-anastomose latérale. — Le 28. Selles. — 
Le 9 avril. Guérison complète. — Examen de la pièce. Ganglions 
enflammés dans le mésentère. Ëpaississement des tuniques du cœcum. 
Appendice sain. Z^ cul-de-sac cœcal était invaginé^ épaissi, œdématié, 
et reprenait aussitôt sa position, lorsqu'on tendait à le pousser au 
dehors pour le désinvaginer. L'examen microscopique montra surtout 
des lésions inflammatoires sous -muqueuses. 

87. Boiffln. — Arch. Prou, de Chirurgie, ,1892, t. I, p. agS. — 
H. 24 ans. Entré le 2 mai 1892. A 18 ans : abcès froid de la jambe 
gauche. A 21 : Pleurésie droite. Amaigri, se tient courbé par la souf- 
france. Souffre depuis deux mois Douleurs survenues progressive- 
ment et augmentant dans l'espace de quelques semaines. Pendant sa 
convalescence, dégagé de toute préoccupation et de toute douleur, se 
rappela bien nettement qu'il avait été pris brusquement en travaillant 
de douleurs sourdes généralisées à tout Fabdomen, puis il avait eu des 
vomissements, des coliques intenses avec de la constipation. Dans les 
jours suivants, il avait remarqué au niveau de la région ombilicale la 
présence d'une grosseur très sensible à la pression ; puis à la constipa- 
tion des premiers jours, succéda une diarrhée abondante et il remarqua 
plusieurs fois dans ses selles c comme du sang pourri >. Cet accident 
cessa pendant trois semaines pour reparaître encore plusieurs fois. 
Douleurs abdominales continues, généralisées avec maximum du côté 
droit. Coliques apparaissant surtout après l'ingestion des aliments : 
Chaque crise de colique est presque régulièrement suivie d*évacuatioiis 
abondantes avec ténesme rectal. Amaigrissement a fait de rapides pro- 
grès depuis ciûq semaines. Développement du ventre contrastant avec 
l'état de maigreur du malade. Moitié droite plus développée que la 
gauche surtout au niveau de l'ombilic. Tension douloureuse des mus- 
cles, moitié gauche plus souple, moins sensible. Du côté droit, parties 
dures et spécialement près delà région ojnbilicale. Empâtement difFus, 
résistant très sensible, avec des alternances de matité et de sonorité. 
Rien au toucher rectal. — Diagnostic. Péritonite tuberculeuse. — Le 
28 mai. Laparotomie. En cherchant à relever le tablier épiploïque, il 
faut détruire des adhérences à sa partie inférieure, et le décoller 
d'anses intestinales agglomérées et revêtues d'exsudats blanchâtres 
qui les fusionnaient au niveau de la région ombilicale. Au premier 
abord on crut à une sorte de nœud intestinal tant la surface était voilée 
par les exsudats. On peut attirer toute cette masse hors du ventre et 
lexaminer sur une compresse. On constate que cette sorte de nœud 
pouvait se déplisser et que Ton avait affaire à une invagination iléo- 
cœcale du volume des deux poings : l'intestin grêle s'enfonçait avec le 
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cœcum dans la cavité formée parles parois du colon ascendant retour- 
nées : c'était une invagination à trois cylindres. Adhérences difficile- 
ment détruites. Après maints essais, on réduit 5 à 6 ctm. d'intestin 
grêle étranglé par le collet, puis V appendice iléo-cœcal très épaissi, 
rigide, comme en érection; mais les tractions combinées avec le 
refoulement du boudin inoaginé, ne réussissent pas à réduire com- 
plètement celui-ci, tant la fusion est intense entre les cylindres^ et la 
gaine menace de se déchirer ; de plus au-dessous de celle-ci on sent 
une véritable tumeur ronde du volume d'une orange, plusieurs petits 
ganglions dans le mésentère qui est rigide et très épaissi. Incision 
exploratrice du colon : masse à surface ulcéreuse gpris verdàtre rappe- 
lant la surface d'un épithélioma en voie de désintégration. — Résec* 
tion. Remontée de 12 a i5 ctm. sur le grêle pour avoir intestin sain la 
musculeuse étant très hypertrophiée et la séreuse complètement recou- 
verte d*exsudats. Descendue 10 ctm. sur le colon ascendant. En tout 
35 ctm. d'intestin, la portion invaginée n'étant pas réduite. — Anasto- 
mose termino-terminale . Facile, gros intestin petit rétracté, intestin 
grêle notablement dilaté. — Le 3o. Deux selles. — Examen de la 
pièce. Invagination iléo-cœcale. Par section de la masse prise pour 
un épithélioma on voit quelle n'est que Vaccolement des tuniques 
intestinales constituant le boudin d'invagination, considérablement 
épa issies ( m u scu I ai re) . 

88. Von Baracz. — Centralblatt far Chirurgie, 1894» p. 617. 
— H. 19 ans. — Juillet 1892 : accès de coliques à droite. Vomisse- 
ments, les douleurs continuent quelques jours. Vomissements plusieurs 
fois par jour. Arrêt des matières. Guérison. Deux mois de bien-être. — 
Décembre 1892. Nouvel accès. Guérison — 20 décembre 1892. — Troi- 
sième accès plus fort. Vomissements bilieux se répétant pl|^sieurs fois 
par jour. Douleurs durant 2 semaines. Lavements. Purgatifs. — 
Avril 1898 Développement d'une diarrhée opiniâtre qui dure 4 jours. 
Plus tard répétition des crises douloureuses, des vomissements : tou- 
tes les 8 heures environ. 

Pendant les accès, pas de ballonnement du ventre. Après une forte 
émission de gaz, les douleurs diminuent et Taccès se termine. Jamais 
de sang dans les selles. 

De temps en temps, gargouillements surtout du côté droit. Depuis 
décembre 1892 tumeur dure dans le côté droit du bas ventre. — 5 août 
1898, ventre plat. A 5 cm. de Tépine iliaque antéro-supérieure vous- 
sure diffuse. En palpant la tumeur, on la sent dure, lisse comme un 
œuf, peu douloureuse, mobile surtout de haut en bas, moins de gau" 
che à droite. — Opération, On trouve facilement la tumerfr malgré sa 
situation profonde. Grosse comme une orange. On ne peut Téleverque 
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de 4 cm. en ag^grandissaot l'ouverture. Invagination de V iléon dans 
le cœcuni^ le tout ne formant qu'un bloc. Tumeur dure et fj rosse 
comme un œuf de poule semblant être localisée dans la paroi laté- 
rale du cœcum. Von Baracz voulait d'abord faire V iléo-colostomiè^ 
le mésocolon est court et épais. Fermeture aveug-lc des deux bouts 
iléon et cœcum, anastomose latérale. La tumeur était prol'ouje, ta 
résection du mésentère terminal et du méso colon étaient des obstacles 
importants. Tout cela formait un bloc fortement vasculaire, cordi^ des- 
cendant en bas et en dehors. 11 restait : ou suture à la peau des Jl^ux 
bouts de l'iléon ou suture aveug-le des deux bouts. Exclusion totale 
du cœcum avec fermeture des deux bouts. Le deuxième jour; météo- 
risme aigu. Vomissements durant trois jours. Le 19 août, cint|Uïème 
jour : selles normales. Marche le quinzième jour. Quitte Thùpi^al le 
3o septembre 1898. Son tympauique partout On ne sent pas de 
tumeur. En dehors de la cicatrice à droite résistance plus grande. 
Tous les accidents ont cessé. Après 6 semaines 1/2 semble tout à fait \ 

guéri. — i4 décembre : a augmenté de 11 kgr. — Janvier iS<j4 - a 
augmenté de 5 kgr. — 5 juin 1894. L*état normal a persisté depuis 
1 1 mois. 

NoTB. — Nous trouvons ensuite dans la thèse de Lance qu*une fis- 
tule s*est produite un an après au niveau de la région iliaque droite. 

89. Mur-wedek — ^eZ/rcp^e zur klin. Chir., 1896, t. XIV, p. 33. 
— H..., i4ans. Deux moisauparavant, accès douloureux dans l'abdo- 
men, avec tuméfaction de Thypochoudre droit. A son entrée amaigris- " 
sèment, tumeur cylindrique douloureuse dans la région du côlon 1 
transverse. Laparotomie. Invagination composée du cœcum et du 1 
côlon ascendant dans lesquels la dernière portion de Tiléon s'élait j 
invaginée. Réduction impossible et contre-indiquée en raison deê ( 
adhérences et de la faiblesse du malade Anastomose de l'iléon et du ' 
milieu du côlon transverse. Le cœcum présente des lésions de péri- 
typhlite tuberculeuse. Guérison maintenue un an. 

40. Wiesinger. — Therapeutische Monatshefte, 1896, p- Tua 
(Aertzlicher Ver. zu Hamburg, 21 oci.)et Met ne hen. med. Worhfitis- 
chrift, p. 1062, 1896. — H..., 24 ans. Invagination ayant nécvssité 
16 mois auparavant t exclusion du cœcum, des colons ascendant et 
transverse. Les deux bouts de l'anse exclue furent suturés librement 
dans la plaie L'iléon fut réuni à la courbure gauche du colon dans 
r espoir de pouvoir supprimer plus tard ianse qu'on avait exrla , 
L'exclusion avait été préférée à l'opération de Rydigier, car on admit 
que i;intestin était tuberculeux et qu'il serait désirable de suppriiner 
Tanse exclue plus tardivement. La tuberculose comme cause do 1 inva- 
gination avait été admise parce que le malade avait des antêccdcjUs 
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héréditaires tuberculeux, et parce qu'un au avant il avait eu une infil- 
tration des sommets avec hémoptysie. Pendant l'opération on avait 
trouvé la région de Tinvagination semée de granakrfions tuberculeuses. 
On trouva des bacilles de Koch dan 3 la muqueuse de l*anse exclue, - 
Guéri son. La sécrétion de Tanse exclue étant insupportable décida le 
malade à demander une seconde intervention. — Le k novembre. 
Hémorragie brusque et abondante dans l'anse exclue. Collapsus. 
Répétition de l'hémorragie les jours suivants. On intervient pour 
l'arrêter. Excision de Vanse exclue difficile va rétat grave du 
malade. Fas de schock opératoire. Pas de fièvre. Guérison par pre- 
mière intention. 

Examen de la pièce. — Caillots dans l'anse exclue, on vit que 
l'invagination était une grosse tumeur cylindrique du volume du 
poing, on ne reconnaissait plus les couches intestinales; au microscope 
on vit que c'était un sarcome. 

41. Lejars. — Rev. Gyn et Chir. Abd. 1897, n. 6, page 1028. — 
F., 4o ans. De santé très satisfaisante jusque là, la malade avait corn- 
mencé il y a 2 ans à s*ajffaiblir, à maigrir, à perdre r appétit et les 
forces, sans cause bien définie, sans localisation d'abord bien nette. 
On l'avait soignée pour une affection de l'estomac mais l'état général 
ne s'était nullement amélioré sous l'influence des diverses médica- 
tions. Depuis 6 mois crises doulouPeuses abdomin^es faisant penser à 
colite muco-membraneuse : se répétant à intervalles variés et se pro- 
longeant plusieurs jours. Défectuosité, des fonctions intestinales : le 
plus souvent constipation opiniâtre, matières fécales très dures impré- 
gnées € de glaires et de peaux 1 . De temps en temps débâcles. Le 
dernier mois diarrhée continuelle. — Le 10 septembre. Nouvelle 
crise plus intense et plus grave. Douleurs atroces, anses intestinales 
distendues se dessinant en relief et roulant sous la paroi abdominale. 
Vomissements renfermant une fois des matières fécales moulées. 
Constipation redevenue complète sans qu'il y eut d'arrêt stercoral 
proprement dit ; enfin tumeur dans le flanc droit se montrant de plus 
en plus nette. Malade pâle, considérablement amaigrie. A travers la 
paroi abdominale, flasque et ridée, on percevait sans peine, on voyait 
même se dessiner en relief, une tumeur ovoïde occupant le flanc droit 
au-dessous et non loin de l'ombilic : tumeur dure, régulière de surface, 
d'une grande mobilité qui permettait de la refouler à gauche jus- 
qu'au delà de l'ombilic, de la ramener dans la fosse iliaque droite ou 
de la faire remonter en haut vers Thypochondre. Pas d'autre indu- 
ration, pas de masse ganglionnaire. Diagnostic : néoplasme de Tintes- 
tin grêle compliqué d'accidents d'obstruction. — Opération leZosep^ 
tembre 1897. Côlon ascendant distendu par masse volumineuse. 
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contenue dans sa cavité, qu'elle paraissait obstruer et indépendante 
de sa paroi ; ouverture du colon par incision transversale et masse 
apparut alors rougpe, ovoïde, compacte occupée par une courte fente 
à son sommet et présentant tous les caractères d*un néoplasme de la 
vnlvtili* iléO'Cœcale qui formait la tête cTune longue invagination 
iléo-colique, 

Unf légère traction exercée sur Piléon démontre que toute désin- 
tf/i/ifition est impossible^ et sans insister on fait la résection de 
Vungh iléo-cœcaL Bouton de Murphy bout à bout, étalement épi- 
ploïque. Drainag-e, première selle le troisième jour. Selles régulières 
js ht^ deux jours avec un peu de diarrhée. Sortie le 24 octobre. 
cpulsion du Murphy. Malade revue en janvier en bonne santé. — 
uamen de la pièce. Type d'invagination iléo-colique. Bien que 
adhérences soient peu résistantes, la rédaction totale est impos- 
te. Longueur du segment réséqué d'environ 35 ctm. Le néoplasme 
ipe les deux lèvres de la valvule de Bauhin ovoïde, lisse, et régu- 
ide surface, de consistance ferme, de coloration grisâtre sur la 
Je. — Examen histologique. Lymphadénome (Soupault, Brault» 
le), au dessus intestin normal. 
Goleman et Kelloch. — Tr. Clin. Soc. London, 1897, ^- ~" 
^1, p. 227-30. — H., 8 ans. 4 mois auparavant douleur soû- 
le dans le bas ventre, vomissement. Depuis, plusieurs crises jour- 
res de douleurs durant plusieurs heures, fréquemment, mais non 
ïurs accompagnées de vomissements, deux ou troissellesparjour, 
Appétit excellent. Très maigre. En dehors des 
* une tumeur mobile, bien nette, dans le flancgau- 
il et la crête iliaque. Sonore à la percitssion. 
i normaux. Une heure ou deux plus tard, 
et on trouva la tumeur augmentée de 
Elle atteignait alors presque la ligne 
mobile à pédicule tordu. Les crises con- 
fent et on pouvait sentir la tumeur sur le 
pmarquablement variable dans son volume 
me forme plus allongée et devenait plus 
la maniait.* Cependant pas de changements dans le 
caractère desselles, les intestins fonctionnant régulièrement chaque 
jour. Examen rectal négatif. L'enfant se lève tous les jours ethormis les 
proxymes douloureux semble tout à fait bien jusqu'en septembre. Le 8, 
trois semaines après son entrée, la douleur réapparût plus violente et 
s'accûuipagna de vomissements. On pouvait différencier deux parties 
dans la tumeur : i^ une masse solide en forme de boudin occi^pant la 
situation du colon transverse ; 2® une partie solide, dure, arrondie dans 



situation, 
lorsqu'on 
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la région lombaire liicauche. Le lendemaiD, Tétai de choses avait chao^ 
le boudin existait encore, mais beaucoup plus petit tandis que la masse 
dure dans la région lombaire n'était plus sentie. L'état de Tenfaot 
s'était aggravé. — \Z septembre 1897. Laparotomie sous-ombilicale 
par Kellock, ni ascite, ni péritonite. 

On trouve une invagination dans le colon transverse et V angle 
splénique. On réduit la tumeur qui était très mobile, on y parvient 
facilement au début : pas d^adhérencesy mais difficulté plus grande 
dans les deux derniers pouces, cela dû à t œdème et à V épaississe ment 
de Vintestin et à la présence de quelques adhérences. Pendant la 
réduction de cette partie, t appendice, extrémité libre d'abord, fat 
expulsé de Pétui d* invagination. La réduction de la toute dernière 
portion qui était le fond du cœcum, se fit plutôt brusquement, lors- 
qu'elle fut accomplie, on trouva près de sa jonction avec ^appendice 
une ulcération d'à peu près la grandeur d'une pièce de trois penny, 
intéressant toute l'épaisseur de l'intestin. Les bords de cette ulcéra- 
tion étaient décolorés et gangrenés, tout autour l'intestin était très 
épaissi de sorte que l'ouverture dans l'intestin semblait être au fond 
d'une dépression cupuliforme. Excision de l'ulcération, fermeture. Le 
soir 102*, pouls i56 Le lendemain l'enfant quoique mieux se plaint 
de souffrir. 99<>8, pouls 120. Le i5 soir, deux jours après Topération, 
l'état s'était aggravé, avec grandes douleurs abdominales, efforts de 
vomissements, insomnie. Sensibilité assez vive et résistance dans le 
voisinage du cœcum. On rouvre la plaie en bas, on trouve du pus pro- 
fondément dans une cavité localisée immédiatement au-dessous. Drai- 
nage et lavage. Mort la nuit. Opposition à l'autopsie. 

48: Orton. — British Médical Journal, 1898, 1. 1, p. 489. — H... 
58ans, vu pour la première fois en novembre 1893. Douleur localisée à la 
région cœcale. Selles douloureuses depuis Tété et devenant de plus en 
plus pénibles. Masse molle, pâteuse dans la fosse iliaque que l'on con- 
sidère comme un amas de matières fécales, disparaissant avec les lave- 
ments, sans calmer cependant les douleurs qui s'accroissent en dépit 
du régime diabétique et des purgatifs. Le malade ne consent pas à 
l'opération. Amaigrissement. Douleurs à intervalles. Selles normales, 
une fois seulement sanglantes. Mort de cachexie en novembre 1896. 
Les intervalles entre les crises devenant de plus en plus rapprochés. — 
Autopsie. Invagination do l'iléon, du cœcum, du colon ascendant et 
du transverse dans le colon descendant. 11 était toiit à fait impossible 
de la réduire les adhérences étant particulièrement fortes. 

Une partie de la portion invaginée n'était plus qu'une tunique 
fibreuse. En coupant la masse on vit que la partie correspondant au 
cœcum était coupée par une masse ulcérée et gangreneuse du volume 
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d'un petit œuf qui sans doute avait été la cau^e première des accidents. 
44. Ludloff. — Obs. III. — Femme 4? ans, lo accouchements. Il 
y a 12 ans douleurs abdominales^ ventre ballonné, constipation. Vomis- 
sements fécaloïdes. Pendant quelques jours Tétat reste stationnaire. 
8 jours après, selles abondantes survenant après lavements. Douleurs 
et météorisme disparaissent. Reste bien portante depuis avec un peu 
de constipation. Il y a lo semaines. Douleurs brusques entre l'hypo- 
chondre et le mésog^astre. Douleurs irradiant vers l'ombilic et la 
colonne vertébrale. Continues. Pas de sensibilité à la pression, pas 
de météorisme, pas de vomissements. Pas de sang* dans les selles. La 
constipation n'augmente pas, les purgatifs ag'issent. 3 semaines après, 
diminution des douleurs. Au début de la ô** semaine les douleurs sont 
si fortes que la malade s'évanouit : selles profuses. Diminution des 
douleurs. Presque journellement accès douloureux. Voussure trans- 
versale sus-ombilicale. Gargouillements. Après l'accès douloureux qui 
dure quelques minutes, la tumeur disparaît, le ventre redevient sou- 
ple, les douleurs cessent. Les accès deviennent plus rares ; ils se répè- 
tent plusieurs fois par jour. L'intensité des douleurs- est moindre, la 
saillie que l'on percevait auparavant n'est pas toujours visible : Quand 
elle apparaît, elle reste visible environ 4 à 5 minutes. Une seule fois 
la malade a eu du sang dans les selles. Pas de vomissements. Dans 
les derniers jours, les douleurs cessent un peu . La tumeur est de con- 
sistance très variable. Brusquement l'état général devient grave, les 
vomissements apparaissent. Laparatomie le 8 fév. 1898. Invagination 
comprenant le cœcum, V appendice^ le colon ascendant, la 1/2 du 
colon transverse ; au niveau du collet, adhérences fibrineuses avec 
quelques adhérences fermes, blanchâtres. Toute l'invagination attei- 
gnait la fosse iliaque gauche, V angle splénique du colon était fixe ^ 
si bien qu'il était impossible de V attirer hors de la plaie. L'état géné- 
ral étant mauvais, on doit renoncer à une résection complète et on 
fait d'abord une anastomose latérale de l'iléon et de rS iliaque avec 
bouton de Murphy. Le 6® jour le bouton de Murphy est expulsé. 
Le iS" Jour la malade s'est promenée. Tout à coup durant la nuit, 
aggravation de V état général. Météorisme. P. : i\o. Anse intestinale 
sas-pubienne distendue. Le ig** jour. Plusieurs selles. Le soir 38<>6. 
Même état local. Le 20® jour. Le ballonnement du ventre a augmenté, 
on voit clairement toute une anse intestinale gonflée avec mouvements 
péristaltiques. Nouvelle intervention. L'apex de rintussusceptum a 
dépassé de 10 dm. la bouche anastomotique iléo^olique. La gaine 
est couverte d'une masse jaune verdâtre formée de fibrine. De In 
région delà bouche sort un pus Jaune vert. Quelques points de suture 
ont cédé, et dun trou gros comme une lentille sort le contenu intes- 

Gernez jO 
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tinaL Salure à la Lembert. La résection totale étant impossible vu 
Tétat de la malade, on fait V exclusion totale de ce morceau. On sec- 
tionne grêle et S iliaque à ao ctm. au-dessus et ao ctm. au-dessous. 
Anastomose termino-lerminale, après rétrécissement du gros intestin. 
Abouchement de$ deux extrémités de Canse exclue à la peau, La 
péritonite était commencée surtout marquée dans la région de la 
bouche d'anastomose. 

Les anses grêles sont injectées, quelques-unes sont couvertes d*un 
peu de fibrine. Le 25, mort. - Autopsie, A gauche vaste abcès intra- 
péritonéal plein de gaz et de matières fécules. Perforation expliquée 
par Técartement des lèvres delà plaie intestinale. La pointe du boudin 
învaginé dépasse la bouche anastomotique. A lo cm. du collier, une 
ulcération muqueuse de lagrandeur de la paume de la main. Sur lUn- 
tussuscepium ulcération de b à^ cm. de diamètre. 

45. Barker. — Discussion à la Société Clinique de Londres. Mai 
1898. Lancety t. II, p. i4oo. — Après lecture du cas de Coleman et 
Hellock, Barker dit avoir opéré un cas semblable à celui décrit par ces 
auteurs. Ce ne futqu*après expression et massage, qu'il fut capable de 
réduire la partie terminale de l'invagination constituée par le fond du 
cœcum« 

Après réduction il ne pensa pas qu'il y eût beaucoup de chances de 
récidive. 11 cite sans plus d'explications un cas où il vit la rt'^cidive 
plusieurs mois après l'opération. 

46. Lee8(M, D.). Clinic. Societ. Transact. London 1898. — X... 
3 ans, admis 26 juin 1897. Six semaines avant y douleur dans le bas- 
ventre, douleur continuelle nuit et jour, assez forte pour lui arracher^ 
des cris. Vomissements la dernière semaine,, mais pas auparavant 
Selles régulières, pas sanglantes. La défécation el la miction n'ac- 
croissent pas la douleur. Amaigrissement. Une tumeur transversale 
occupait la situation du colon transverse. En la palpant^ elle 
devint nettement plus dure et plus consistante^ puis redevint plus 
molle probablement par peristaltisme, La tumeur ne paraît pas 
en connexion avec le foie, la rate ou le rein. Diarrhée sans sang ni 
mucus. — Anesthésie : sensation très nette de la masse. Gonflement 
péristaltique plus perceptible. Injection par le rectum de 20 pouces 
d'eau à ioo<> F, bientôt la tumeur se porte à droite. Quelques heures 
après on répète V irrigation sans effet. Beaucoup de mucus est rejeté, 
pas de sang. Quelques heures plus tard la tumeur occupe une posi- 
tion verticale dans la situation du colon ascendant Me rappelant 
que dans les cas fatals d'invagination ou trouve des difficultés réelles 
dans le dernier demi pouce qui est gonflé, congestionné, y a/>/>/iyiiai 
de la (jlace sur la région cœcale durant 8 jours. Après li jours, 
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tumeur moins distincte, ^ jours plus tard on ne sentait plus qu'une 
petite masse plutôt dure^ ressemblant quelque peu à une glande. 
Administration d'un grand lavement. On ne sent plus la tumeur du 
côté droit. 

47. Lauenstein. Deutsche medicinische Wochenschrift, 1898. 
Band 5, p. 48. — H., 27 ans. Troubles d'invagination datant de 3 mois 
avec apparence de catarrhe gastro-intestinal non fébrile. Modifications 
irrégulières des selles. Apparition de Tinvagi nation en dehors de 
Tanus. Laparotomie. Inextricable invagination iléo-cœcale. Suture de 
l'iléon à la paroi abdominale. Suture à fils perdus de la partie restant 
deTiléon. Péritonite. Nécrose-^de la muqueuse de Tintestin invaginé. 
Mort le lendemain. 

.48. Ludloff. — Archives de Lanqenbeck, 1898. 3« vol., p. 606. — 
Obs. I. — H., 22 dus. ifai 1898. Brusquement douleur abdominale, 
vomissements devenant par la suite moins abondants. Le troisième 
jour après la crise, adroite dans le flanc, grosse tumeur dure, située 
transversalement, disparaissant complètement après la cessation des 
douleurs. — 8 jours après, reprise des vomissements. Guérison. 
— 3 semaines après, vomissements avec coliques, réapparition de la 
tumeur. Ballonnement du ventre. Au-dessus du nombril, grosse tumeur 
mobile lisse. Diarrhée. Opération. — Colon transverse distendu: sa 
sur/ace esi fortement injectée. Tumeur très mobile, on peut Patti^ 
rer au dehors. Invagination de IHléon, du cœcum et du colon ascen» 
dant : V extrémité libre du boudin invaginé arrive jusqu'à l'angle 
splénique du colon. L'appendice vermiforme très long sort du collet 
de la gaine. La gaine était recouverte par places d*exsuaats périto* 
néaux en lamelles. Epaississe ment par places du mésentère induré. 
Essai infructueux de désinvagi nation. On ne fait pas le Rydigier 
à cause de la péritonite partielle et de l'injection des réseaux san- 
guins. Résection. Suture bout à bout du grêle et du colon qui sont 
de diamètres égaux. Suture bout à bout, fermeture du coin mésenté- 
rique. Guérison. Revu un an après en parfait état. Mort de bron- 
chite putride. — Examende la pièce : 33 ctm. de long. Le collet est 
adhérent par places et soudé. Adhérences séreuses. Pas d'ulcération. 
Pas de polype. Pas de gangrène. 

49. Lees et Silcock. — Trans. ofClinical Society' s. London, 
1898, t. XXXI, p. 222. — Enfant 4 ans 1/2. — Le 20 décembre 1896. 
Douleur abdominale, nausées. Purgatif : selle colorée en rose. Dans 
région iliaque gauche tumeur ferme et allongée : fosse iliaque droite 
vide. Distension du reste de Tabdomen. Injection rectale', disparition 
de la tumeur, les intestins fonctionnent. — Le i^^ janvier. Symptô- 
mes et tumeur réapparaissent, nouvelle injection d'eau, nouvelle gué- 
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rison. — Le i3 janvier. Mauvais accès de douleurs, de nouveau 
tumeur. Très bien durant janvier, quoique souffrant de temps à autre 
d'une douleur abdominale, il note la présence fréquente de la tumeur 
dans la fosse iliaque g'auche. 

Grands lavements, pour le moment, la tumeur disparaît, puis repa- 
raît. — Le \[\ février^ accès. — En mars, douleurs plus constantes, 
la tumeur n'est jamais totalement réductible. — Le 29 mars. Laparo- 
tomie sur la tumeur. Irréductibilité : la portion correspondante da 
mésentère étant très épaisse et rétractée. Ouverture du cœcum par 
incision longitudinale après fermeture avec caoutchouc de Tintestin au- 
dessus et au-dessous. Invagination de forme conique. On passe une 
sonde dans l'ouverture vue au sommet : c'est Tembouchure de Tiléon. 
L'appendice forme l'invagination avec une portion du grêle. Résection 
du cœcum et de la portion épaissie et enflammée de [iléon. Abouche- 
ment termino -terminal. 

Lavements nutritifs. Sellé le quatrième jour. Guérison. Départ le 
24 mai. — Examen de la pièce : 1° Une portion de grêle ; 2° Tout le 
cœcum avec l'appendice ; 3° Quelques pouces du colon ascendant ; 
4® Mésentère en ganglions enflammés. 

La paroi du cœcum portant avec elle [appendice s'est invaginée 
dans le colon ascendant, la valvule iléo-cœcale a été tirée, amenant 
avec elle un pouce d'iléon. La paroi cœcale et la paroi de [appen- 
dice adhérent ont été coupées pour montrer la cavité de ce dernier 
et ses rapports précis avec le reste de [invagination. L appendice 
est intimement adhérent au cœcum épaissi et ratatiné par [inflam- 
mation chronique . Le cœcum invaginé est uni au colon ascendant 
par des adhérences rendant [invagination tout à fait irréductible. 
Inflammation chronique du mésentère. Pas de tuberculose dans les 
ganglions enflammés. Elargissement du colon ascendant. 

50. Delore. — Lyon Médical, i4 mai 1899. — F. 36 ans ayant eu 
deux enfants et jouissantd'une bonne santé ordinaire. Trois mois aupa- 
ravant environ elle ressentit quelques douleurs dans la fosse iliaque 
droite, constata en ce point, la présence d'une tumeur et présenta les 
divers signes d'une obstruction incomplète, constipation entremêlée par 
intervalles de quelques débâcles diarrhéiques. Ces phénomènes s'accen- 
tuaient progressivement. Trois jours avant son entrée à l'hôpital, les dou- 
leurs devinrent plus vives et les signes d'obstruction s'accentuèrent : 
météorisme, vomissements fécaloïdes. — Le 10 mars tumeur mobile 
dans la cavité abdominale, grosse comme deux poings et développée 
manifestement sur le cœcum ; météorisme coïncidant avec la matitésur 
le trajet du gros intestin ; des vomissements fécaloïdes, un arrêt complet 
des gaz et des matières. Température 38°5. La malade accusait de plus 
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des hémorrag'ies rectales lég-ères et à diverses reprises dos ëpreintes ana- 
les. Toucher rectal et toucher vaginal, absolument négatifs. Laparoto- 
mieà droite, il ne s'écoule pas de sérosité. Tumeur formée par le cœcu m. 
La portion adjacente deTiléon s'enfonçait dans un orifice très profond» 
dont le doigt ne pouvait atteindre le fond. Par la palpation du cœcum 
qui montra celui-ci rempli d'une masse pâteuse, par l'existence de l'ori- 
fice signalé (véritable télescopage de l'intestin j on reconnu t qu'il s'agis- 
sait d'une invagination de l'intestin grôle dans le cœcum. Résection intes- 
tinale, car le collet de l'invagination parut d'une vitalité douteuse. Le 
cœcum fut réséqué en avant pour le môme motif sur une largeur égale à 
celle de la paume de la main Nous pratiquâmes à V exemple de Lejars, 
une réunion des deux bouts par une suture termino4atérale. La 
branche du cœcum était en effet beaucoup plus large que le dianfètre 
du bout intestinal. Après l'abouchement, on dut terminer la suture de 
la partie cœcale non fermée par la suture d'abouchement. Durée : 
i heure. Cinq jours après la malade allait très bien, elle avait rendu 
12 heures après l'opération des gaz et des matières, et cette évacuation 
n'a pas cessé de se reproduire à diverses reprises. Résection de 80 à 
90 ctm. Le boudin a 3o ctm. Sur la tête du boudin : tumeur pédiculée 
du volume d'une petite gomme. Tumeur sous muqueuse. Myome. La 
malade est morte trois semaines après de péritonite chronique. 

50 bis, C. H. Fagge. — Annals of Surgery^ mars 1906, p. 407, 
n. 18. — H. 8 mois. Douleurs abdominales. Pas de vomissements. Selles 
sanjgflantes. Traité pendant trois semaines pour .dysenterie. Opération, 
décembre 1904. Abdomen distendu contenant liquide louche. Inva- 
gination iléo-cœcale, les trois derniers pouces de l'invagination ne 
peuvent être réduits. On déchire l'intussuscipiens, on enlève la tumeur. 
Anastomose bout à bout procédé de Maunsell. Mort cinq heures après. 
Péritonite. 

51. Von Eiselsberg. — Observ. 8. —H., 3i ans. Depuis 18 jours 
coliques suivies après 4 jours de diarrhée. Les coliques se répètent 
avec des vomissements après et avant les repas. Pepuis 2 jours, sang 
dans les selles. Jamais de vomissements fécaloïdes. Etat général à peu 
près bon. Ge météorisme assez accentué, dans le côté droit du ventre, 
longue tumeur dure et mobile. — Le ^ Juin 1899. Après lavage sto- 
macal, laparotomie. L'intestin grêle est très gonflé et peu injecté. Dans 
le péritoine, une petite quantité de liquide foncé sans mauvaise odeur. 
En suivant te grêle près du cœcum, on trouve une invagination de 
r iléon dans le cœcum se prolongeant Jusqu au coude hépatique. Essai 
de désinvagi nation inutile à cause des adhérences des séreuses au 
niveau du collet. Résection totale. Nombreux ganglions mésentéri- 
ques. IléO'Colostomie axiale. Suture mésentérique soigneuse. Suites 
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normales. Sort guéri après 28 jours. — Examen de la pièce. Lon- 
gueur 26 ctm. On ne peut désinoaginer qu'en tirant très fortement, 
U intussusceptum est bleu rouge mais non gangrené. Pas de tumeur. 
Revu trois ans après. Quelcfues coliques. Excellent état général et 
local. 

52. Von Eiselsberg. — Obs, 9. — H., 35 ans. Il y a trois et 
deux ans, accès de coliques très violentes, diminuant chaque fois après 
lavement. II y a six semaines, accès de colique survenant au milieu 
d'un état de santé parfait. Le malade voit survenir une amélioration, 
mais le ventre reste g-onflé. Peu de gaz et de Vnatières fécales. Dans 
la partie supérieure du ventre, tumeur en saucisson se prononçant 
durant les coliques. Laparotomie le 27 janvier 1899. Invagination 
iléo*cœcale de 3o ctm. Désinvagi nation faite avec beaucoup de pré' 
cautions réussit. Les parois intestinales étaient partout bien nour- 
ries. Nulle part on ne voit de plaques de péritonite. Les parois 
cœcales étaient particulièrement épaisses. On ne trouve pas de 
tumeur. Pour éviter la récidive probable en considérant les anam- 
nestiques, on fit la résection typique. Suture axiale. Suites nor- 
males. Guérison. Sortie après trois semaines. — Examen de la pièce. 
Œdème et hypertrophie importante de la musculeuse. La muqueuse 
a 3/4 de ctm. Le malade est revu trois ans après en excellent état. 

68. Syme. — Therapeutic Gazette^ 1900, uo sept., p. 44 ï- — F-» 
34 ans. Masse dans la région iliaque droite. Irrégulièrement arrondie, 
ferme, légèrement sensible, un peu plus grosse que le poing. Mobile, 
paraissant en connexion avec le cœcum. Elle a remarqué cette tumeur 
depuis 6 mois et elle a observé son accroissement pendant les deux der- 
niers mois. De temps à autre, la tumeur est devenue douloureuse. Nau- 
sées, quelquefois vomissements. Selles régulières, quelquefois légère- 
ment sanglantes. Amaigrissement. Perte d'appétit. — Opération le 
16 Juillet. Tumeur comprenant le cœcum et le colon ascendant. 
Résection. Implantation de l'iléon dans /eco/o^?. Implantation latérale. 
Guérison. A l'examen de la pièce, on voit que les parois du cœcum et 
de la partie inférieure du colon ascendant envahies par un cancer 
se sont invaginés dans le colon. Ulcérations par places de la surface 
muqueuse. 

58 bis. C. H. Fagge. — Cases of intussusception in chiidren 
treated by laparotomy. Annals of Surgery, mars 1906, p. 407, n« 16. 
-^ F., 9 ans 1/2. Malade depuis six semaines de douleurs abdominales 
et vomissements. Admise trois semaines avant l'opération, on sent une 
tumeur dans la région ombilicale. Un seul vomissement pendant son 
séjour à l'hôpital jusque trois jours avant l'opération, à partir de ce 
moment vomissements fréquents. La tunaeur ne varie pas. Douleur 
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abdominale presque constante. Selles irrégu Hères. Pas de sang- dans les 
selles. Ori pense à une tuberculose péritonéale avant Topération, pouls 
à 160. Faciès péritonéal» rig-idité des parois. L* invagination s' étendait 
dans le colon descendant^ on ne peut réduire la portion sise dans le 
colon ascendant y on résèque et on anastomose bout à bout. Durée 
I heure, mort 5 heures 1/2 après. Pas de péritonite. Schock. 

54. Sprengel. — Arch. f. klin. Chir, Bd. 61. S. io3a et 
29* Congrès Soc, AIL Chir.y 1900. — Fillette de i5 ans. Souffrant 
depuis l'âge de 4 ans de crises douloureuses dans le bas-ventre. Vomis- 
sements à ce moment. Constipation. Dans l'intervalle des accès état 
général passable. Au-dessus de l'ombilic on sent une masse solide 
transversale comme un bourrelet. Pas de manifestations objectives 
d'occlusion. 

Laparotomie. — Le péritoine est sain. Il s'agit d'une invagination 
du cœcum et de Tiléon inférieur dans le colon ascendant. Désinvagina- 
tion, résection, anastomose avec bouton. Guérison. 

On trouve immédiatement auprès de la valvule de Bauhin, à la par- 
tie mésentérique, une tumeur kystique de 3 cent. 5 de diamètre, qui 
était sans aucun doute cause de l'invagination. 

Le kyste ne communiquait pas avec l'intestin et était développé, 
selon les recherches de Beneke, par une muqueuse tout à fait sembla- 
ble à celle de l'intestin grêle. 

55. Quadflieg. — Manchener medizin. Woch, 1901, juillet 
1)0 27. — H. 28 ans. Dans la nuit du 24 au 25 mai, pris pendant 
son sommeil de douleurs violentes et de crampes dans le bas-ventre. 
Douleurs calmées par la diète, l'opium. Avant cet accident, le malade 
aurait eu à plusieurs reprises des crampes, des douleurs dans le bas- 
ventre. Il n'y avait attaché aucune importance, car elles disparais- 
saient dans la position horizontale. Quelques jours après la crise du 
25 mai, le malade se remet à manger. Réapparition des douleurs 
et des crampes dans le bas-ventre, durant jusqu'à ce que le malade 
eut vomi tout ce qu'il avait pris. Ultérieurement, vomissements 
aussitôt après l'ingestion d'aliments. Amélioration momentanée. Le 
malade se remet au travail : alimentation légère. Alternatives de 
malaises et de bien-être. Réapparition des douleurs empêchant tout 
travail. Le malade entre dans une maison de santé : là les douleurs 
cessent et tout rentre dans l'ordre. Deuxième crise brusque de dou- 
leurs, de crampes. Tumeur mobile dans le bas ventre du volume du 
coing. Amaigrissement. Pas de météorisme. On fait aisément remon- 
ter la tumeur dans la fosse iliaque gauche. Pas de troubles urinaires. 
Constipation. Pas de diarrhée. Pas de sang dans les selles. Selles nor- 
males et non douloureuses. Pas de vomissements. L'injection d'air 
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par le rectum fait disparaître eDtièrement la tumeur. Pas de fièvre. — 
Opération le 8 août. : i® Incision de Simon. Rein gauche intact et 
fixe; 2® Laparotomie sous-ombilicale. Invagination iléo-cœcale dans 
le colon transverse. On désinvagine sur une longueur de 20 ctm. Résec- 
tion du segment iléo- cœcal qui reste, suture iléon et colon (axiale). — 
Examen de la pièce. Longueur : 20 ctm., 5 iléon, i5 cœcum, revête- 
ment péritonéal couvert de fibrine. Intestin œdematié, enflammé. 
Muqueuse épaissie et rouge. Dans le cœcum, ulcération profonde, 
circulaire au sommet de l'invagination. Guérison sans troubles ni 
fièvre. Sort guéri le 19 septembre. 

55 bis. Delore et Adler. — Revue GynécoL etChir. Abd,, 1906, 
p. 655. — H., 42 ans, entre à deux reprises différentes, déc. 1904, 
mars igoô. La maladie a débuté en octobre 1904 par des coliques 
accompagnées de vomissements. Il a de la constipation habituelle, 
jamais d'hématémèse ni de melœna. La douleur qui atteint son paro- 
xysme au moment des coliques suit toujours la même direction : par- 
tie du flanc droit, elle traverse Tiépigastre transversalement et aboutit 
enfin à Thypochondre gauche. Pas d'onde péristaltique appréciable. 
Abdomen souple, rien au toucher rectal. Pas de ganglions. Rien dans 
les urines. Amaigrissement de 20 kgs. Laparotomie 20 mars 1905. 
U estomac et Vépiploon ayant été relevés en haut y on tombe aussitôt 
sur te colon transverse dans l'intérieur duquel on sent une tumeur 
du volume d'une petite mandarine, située à rextrémité d'une 
masse pâteuse^ allongée. Désinvagi nation impossible. Résection de 
la gaine à travers le colon transverse (procédé de Maunsell avec 
modification de Delore). Guérison sans récidive, La pièce enlevée a 
une longueur de 3o centimètres, ce qui fait une résection de 60 centi- 
mètres. Elle est constituée par de V intest in grêle. Au niveau de la 
tête de r invagination existe une tumeur arrondie du volume d'un 
petit œuf de poule avec un pédicule. Sur ce pédicule, on voit une cica- 
trice blanchâtre reliquat d'une ancienne déchirure de la muqueuse. 
Histologiquement fibromyxome (Dor). 

56. Stead Clément. BritishMed. Journal, i6nov. 1901, p. 1459. 
— F , 72 ans. Constipation chronique. A plusieurs reprises, ballonne- 
ment énorme du ventre. Douleurs abdominales violentes. Trois atta- 
ques sont guéries par le passage dans le rectum d'un tube de Faucher. 
Le 29 mai, elle va à la selle, et tout à coup sans qu'elle fit un effort, 
elle sent une masse faisant issue hors l'anus. Huit pouces de long. On 
essaie de réduire inutilement. Laparotomie 6 h. 1/2 après le débuts 
Tout le gros intestin est invagi né. Désinvagination facile en certains 
points, difficile en d'autres. Parois épaissies, congestionnés rugueuses 
[Guérison), 
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57. Grange et Hau. — Revue des maladies de l*enfance, 1901, 
p. 544- — Enfant 3 ans 1/2. En novembre 1900 diarrhée intense avec 
douleurs abdominales vives. 12 Jours après évacuation de 12 ctm, 
d'intestin. Vers mai 1901 météonisme. péristaltisme intestinal. Alter- 
natives de diarrhée et de constipation. Le 27 Juin, entérotomie 
d'urgence. Le x'] Juillet fermeture de la fistule et distension abdo- 
minale se reproduisant. Laparotomie, rétrécissement très serré 
siégeant à la limite de l'anse sigmoïde et du rectum. Adhérences 
considérables. Anus sus-pubien 

58. Lardennois. — Inédite, 1902. — Religieuse de 32 ans. Opé- 
rée pour invagfination iléo-cœcalc datant de 3 semaines. Résection et 
réunion des deux bouts par approximation latérale. La pièce étant 
enlevée, il aurait été difficile de désinvaginer, tant la paroi intesti- 
nale paraissait gonflée, enraidie, infiltrée. On croyait trouve^ à la 
coupe un petit néoplasme, mais il n y avait rien pour expliquer l'inva- 
g'ination. La tumeur que formait cette invagination avait été perçue 
une quinzaine de jours avant Tintervention, puis elle avait disparu, et 
enfin réapparu l'avant- veille deTintervention, accompagnée de coliques 
et de signes de sub-obstruction intestinale. Guérison. 

59. Arcy Power. — British Med, Journal, L I, 1901, p. i4o4. — 
Enfant de sept mois opéré en janvier par Walsh d'une invagination 
iléo-cœcale aiguë (laparotomie, désinvagination). — Le 23 avril 1901, 
nouveaux symptômes. Invagination colo-colique réduite aisément. 
Cœcum épaissi par inflammation chronique alors que la portion de 
l'iléon, parallèle au colon ascendant, lui est adhérente. Appendice 
sain, très long. 

60,61,62, 63, 64. Rapport de Pitts. — British Médical 
Association i^oi, Brit, Med, J. p. 675, t. II. — Pitts rapporte les cas 
de St-Thomas Hospital de 1875 a 1900. 

1886. F.,47aûs. Chronique par symptômes. Saillie de la valvule 
iléo-cœcale à l'anus. — Laparotomie. Désinvagination. Résection. 
Suture bout à bout. Mortle a® jour de péritonite. 

1892. H., 32 ans. Durée des accidents : 4 mois. Invagination iléo- 
cœcale avec /«m««rma//^/i^^ /'a/)^j?. Résection. Entéro anastomose 
latérale. Guérison. 

1893. H . 18 ans. Durée : 5 semaines. Invagination iléo-cœcale. 
Résection du segment iléo-cœcal. Guérison . 

1894. F., 32 ans. Durée : i3 .semaines. Invagination iléo-cœcale. 
Chronique, pas d'intervention. Mort. Inv|igination de 12 pouces, 
péritonite aiguë par perforation de la gaine, tumeur fibreuse dans le 
cœcum. 

1899. F», 2 ans 1/2. Durée : 3 semaines. Invagination iléo-cœcale. 
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Laparolomie. Résection. Tube de Paul. Mort le i2« jour sans péri- 
tonite. 

65. Lilienthal. — Médical Record. 2 mars 1901, v. 69, p. 355. 
— Homme de 3o ans. Malade depuis (rois mois. Après un grand 
exercice il a bu de la bière froide : coliques violentes dans la réj^^ion 
ombilicale persistant quelques jours et accompagnées de vomisse- 
ments. Quelques jours après diarrhée. Amaig-rissement rapide. Après 
insufflation d'air, une masse observée sur le trajet du colon transverse 
semble se réduire dans le côté droit, elle se place derrière les côtés. 

Le 10 novembre. — Laparotomie. Longue invagination irréduc- 
tible. On Fincise, on attire au dehors le boudin invaginéy et on 
fait la suture de Maunsell. Extérieurement on ne fait pas de Lem- 
bert. Drainage. Selles le ^^ jour. Guérison. 

ÔCT Gavaillon. — Prov. méd,, juin 1901, p. 277. — H., 46 ans, 
entre le 21 mai 1901. Début il y a trois semaines par phénomènes dou- 
loureux à sièg'e abdominal qui se sont produits sans causes apprécia- 
bles. Durée de la crise : une semaine puis sédation de quelques jours. 
Depuis une semaine, les douleurs ont de nouveau fait leur apparition 
sans présenter cependant une augpmentation progressive dans leur 
intensité. Amaigrissement notable. En résumé : douieur abdominale 
continue à paroxysmes paraissant naître sous l'influence des diges- 
tions ; alternatives de diarrhée et de constipation. Pas de vomisse- 
ments ni de melœna. Le malade restreint volontairement son alimen- 
tation. Crises paroxystiques très pénibles, obligeant le sujet à se plier 
en deux. Pas de météorisme : abdomen plutôt déprimé. Palpation peu 
douloureuse, pas de défense de la paroi. Dans la fosse iliaque droite, 
tumeur allongée dans le sens vertical en forme de boudin, parfaite- 
ment mobile sur laquelle glissent les plans superficiels. On voit les 
anses grêles se contracter vigoureusement dans toute la portion sous- 
ombilicale. Ce péristaltisme n'est pas constant, il paraît accompagner 
les crises douloureuses ; la moindre excitation de la paroi le fait 
naître. — Le 22 mai. On trouve non plus une tumeur iliaque mais 
un siège franchement sous-hépatique simulant à s'y méprendre quel- 
que chose de phylorique. Situation stationnaire jusqu'au i®*" juiù. 
Les phénomènes douloureux cèdent aux applications chaudes, les 
évacuations sont assurées par des lavements huileux et des purgatifs 
légers. L*état général s'aggrave sensiblement, le malade s'alimente 
d'une façon très insuffisante. — Le 3 juin. Tumeur franchement 
épigastriquc sous l'appendice xiphoïde, les contractions du grêle 
sont très énergiques ; pas de météorisme. M. Jaboulay intervient: 
sous l'estomac fait saillie une portion très dilatée du côlon transverse. 
Collet de l'invagination à 2 ctm. de la ligne médiane. L'anse grêle 
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plusieurs fois enroulée sur son axe se désinvagine par expression. 
Le cœcam apparaît le dernier complètement retourné sur lui-même. 
Un dernier ressaut et voilà libérés les quelques centimètres cT iléon 
qui avaient forcé la valvule itéo-cœcale. Tous les accidents cessent. 
Guérison parfaite. Le cœcum présente un épaississe ment de ses 
parois très remarquable, donnant au doigt une sensation de balle 
de caoutchouc, à parois épaisses mais d'élasticité diminuée. Le fond 
de V ampoule est en forme de « cul de bouteille ». 

La séreuse péri-cœcale oflFre à Texamen un dépoli de sa surface 
avec semis de granulations d'aspect tuberculeux, sans fausses mem- 
branes, ^ 

66 bis. St-Thomas Hospital Reports. — 1902, vol. 3i, p. 199. 
— F., 35 ans. Il y a un mois douleur violente dans l'abdomen. Vomis- 
sements fréquents. Grosse tumeur mobile dans l'abdomen à {gauche. 
Laparotomie : long-ue invag'ination iléo-cœcale réduite sans beaucoup 
de difficultés. Mort le 5® jour de péritonite. On a suturé une ulcération 
du colon descendant. 

67. Kaarsberg. — Cité par Gumston. Bost. Surg, Journal 1902, 
p. 102. — Enfant de4 ans. 3o jours avant symptômes d'invag*ination. 
Guérison. Récidive ultérieure. Ethérisation, insuccès du massagpe. 
Laparotomie. Rédaction. Guérison. 

68. Pierre Delbet.' — Observation due à Vobligeance de 
M. le Docteur Pierre Delbet, professeur agrégé, chirurgien des 
hôpitaux. — H., 9 ans, entre le 6 mai 1902. Se plaint de troubles 
gastro-intestinaux, caractérisés par des douleurs abdominales vio- 
lentes apparaissant de préférence après les repas ; d'alternatives de 
diarrhée et de constipation, apportant un obstacle très sérieux à Tali- 
mentation et s'accompag^nant d'un dépérissement progressif. Rou- 
geole à 2 ans: puis santé parfaite jusqu'en 1900 (il y a deux ans 
environ) époque à laquelle les fonctions gastro-intestinales ont com- 
mencé à se modifier, cela sans cause apparente. Apparaissent à cette 
époque des alternatives de diarrhée et de constipation. La diarrhée 
dure de 3 à 8 jours en moyenne, elle s'accompagne de violentes dou- 
leurs abdominales et se traduit par cinq ou six selles dans les 24 heu- 
res. La constipation, parfois très opiniâtre succède à ces périodes de 
diarrhée et nécessite l'emploi de purgatifs. A plusieurs reprises selles 
sanglantes : les parents sont très affirmatifs sur ce point. A mesure 
que l'on s'éloigne du moment d'apparition de ces symptômes, les dou- 
leurs abdominales deviennent plus violentes, la diarrhée moins fré- 
quente, les périodes de constipation de plus longue durée. On n'ob- 
serve pas de vomissements. Progressivement, losdouleurs abdominales 
se montrent à un tel point intenses que le petit malade refuse toute 
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alimentatioD, car il a remarqué que les coliques apparaissent toujours 
quelques instants après les repas. Ce refus de s'alimenter est de plus 
en plus formel aussi l'état général s'altère d'une façon de plus en plus 
visible. Le siège des douleurs, à aucun moment, n'a été très précis. 
Jamais elles n'ont paru localisées en un point de l'abdomen plutôt 
qu'en un autre. C'est « dans tout le ventre » que le malade soufre, tou- 
tefoisc'est principalement autour de l'ombilic. — Examen, Etatgéné- 
ral très précaire. Amaigrissement considérable. Les douleurs abdomi- 
nales sont excessives, ce n'est qu'à grand peine qu'on fait accepter 
quelques aliments. Maximum péri-ombilical. Irradiations dans tout le 
ventre et jusque dans les cuisses apparaissant en moyenne une heure 
après le repas, durent plusieurs heures, s'accompagnant de besoins 
d'aller à la selle qui se traduisent par des selles liquides très peu abon- 
dantes (pas de sang). Ventre ballonné, régulièrement tendu. Palpation 
douloureuse dans toute l'étendue de l'abdomen. La palpation profonde 
est aussi douloureuse que la palpation superficielle. Pas de modifica- 
tions ni d'exagération des douleurs quand après avoir déprimé la paroi 
on la laisse brusquement revenir sur elle-même en cessant toute pres- 
sion. La tension douloureuse de l'abdomen empêche une palpation 
profonde sérieuse. Sonorité normale. Toutefois on remarque une très 
légère submatité dans la fosse iliaque droite. Bien que tous ces signes 
rappellent assez ceux d'une péritonite tuberculeuse, on écarte ce dia- 
gnostic. — Hernie inguino^crotale droite. Réduction facile, rien de 
ce côté ne saurait expliquer les phénomènes douloureux. Hernie sus- 
ombilicale de la ligne blanche, au niveau de laquelle s'est peut-être pro- 
duit un pincement stomacal ? Rien au toucher rectal. Pas d'helmin- 
thiase. Santonine et calomel sans résultats. Appareil respiratoire, 
urinaire, circulatoire, nerveux normaux. — Le i3 mai. Cure radicale 
de la hernie sus-ombilicale. — Le 22 mai. Opération de la hernie 
inguinale droite. Liquide abondant dans le sac. Aucun soulagement, 
douleurs sans vomissements. Diarrhée. — Le i^Jain. Laparotomie. 
Incision cutanée sur la ligne médiane au-dessous de l'ombilic empié- 
tant en haut stir la cicatrice de la précédente incision (hernie ombili- 
cale). Incision de la gaine du droit. Le péritoine est épaissi, le tissu 
cellulaire prépéritonéal est œdématié. Sur l'intestin grêle quelques 
flocons fibrineux blanchâtres. Dans le petit bassin, environ 100 gram- 
mes de liquide. Dans le flanc droite haut au-dessous du foie, une 
masse plus grosse que le poing formée par l'accolement des anses 
grêles avec le colon ascendant. Tout ce paquet intestinal est uni par un 
réticulum fibrineux peu résistant. Ce réticulum détruit, lesansesécar- 
tées, on constate une invagination iléo-cœcale. Les lésions paraissent 
anciennes car le collet du cylindre invagi nant est uni au boadin 
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iléal invaginé par des adhérences résistantes. La palpation fait pré- 
sumer que le boudin invaginé a une longueur de lo ctm. environ. La 
gaine invaginante est de coloration un peu rosée et très épaisse. On 
désinoagine par expression. Comme les parois intestinales sont très 
épaissies, il semble qu'un boudin persiste dans la gaine. Pour s' assu- 
rer que la lumière intestinale est bien perméable on fait une inci- 
sion sur r ampoule cœcale, incision longitudinale y parallèle au grand 
aœe de l intestin. Le doigt est introduit par cette incision et la 
lumière intestinale paraît perméable. U intestin est déformé, il revient 
sur lui-même, tendant à reprendre sa situation anormale, à s^inva- 
giner de nouveau. On cherche alors un moyen de le maintenir en 
bonne place, rectiligne, plus rigide. On utilise alors Vincision longi- 
tudinale sur le cylindre invaginant. On rapproche les lèvres de cette 
plaie par deux étages de sutures, déterminant de la sorte la forma- 
tion dune sorte de raphé qui rétrécit un peu il est vrai le calibre de 
V intestin, mais qui agissant comme soutien, comme une sorte de 
pilastre, empêche l intestin de prendre une position vicieuse. L'ap- 
pendice très long, épaissi en certains points est réséqué. Fermeture 
du ventre suivant la méthode ordinaire. 3 plans : fils d'argent sur la 
peau. Suites opératoires normales. Sort guéri le i5 juillet. Alimenta- 
tion normale. Disparition des douleurs. Amélioration progressive de 
Tétat général. 

69. Souligoux. Observation due à l'obligeance de M. le Doc^ 
teur Souligoux. — H., 4^ ans. Entre le i5 sept. 1902 avec le dia- 
gnostic de rein flottant. Amaigrissement. Perte de forces. Diarrhée 
persistante depuis deux mois. Quelques douleurs abdominales surve- 
nant par crises. Absence de troubles urinaires, Pas de vomissements. 
Pas de selles sanglantes. Tumeur occupant la région sous-ombilicale, 
paraissant lisse, allongée dans le sens transversal, mobile de haut en 
bas, à peu près immobile transversalement. La tumeur varie de siège à 
un jour ou deux d'intervalle. Rien au toucher rectal. — Diagnostic : 
néoplasme du colon transverse. — Opération. Sous le chloroforme, la 
tumeur présente une mobilité considérable. On peut la promener en 
quelque sorte dans toute la partie moyenne de l'abdomen. Elle semble 
même se réduire dans Thypochondre droit. Laparotomie médiane sous- 
ombilicale. On amène au dehors une tumeur que l'on reconnaît être 
une invagination iléo-cœcalc.Désinvagination.On ne peut Teffectueren 
totalité, une partie du cœcum reste invaginé. Parois épaisses, dures, 
manifestement néoplasiques. Résection du cœcum et de Tiléon à environ 
4 ctm. en haut et en bas de la valvule îléo-cœcale. Ecrasement et fer- 
meture des deux bouts. Anastomose iléo-sigmoïdienne. Pas de drai- 
nage. Guérison parfaite. 
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70. Jalaguier. — Observation due à robligeance de M. le 
Docteur Jalaguier^ chirurgien des hôpitaux. Citée à l'Académie 
de Médecine oralement le i4 avril 1903.' — F.,7ans,entre àTHôpitaldes 
Enfants Assistés le 22 décembre 1902 avec le diagnostic d*appendicite 
aiguë. Cet enfant souffrait depuis l'âge de trois ans de troubles intes- 
* tinaux attribués à une gastro-entérite chronique. Les accidents pour 
lesquels il entrait à l'hôpital avaient débuté le 18 décembre par une 
violente douleur au niveau de la région ombilicale. En même temps, 
nausées, puis vomissements alimentaires. Comme l'enfant était cons- 
tipé depuis plusieurs jours, il fut purgé le lendemain 19 décembre. La 
purgation ne fut pas suivie d'effet et il y eût deux vomissements dans 
la journée. Le 20 décembre les vomissements continuent, porracés, 
bilieux. Le malade souffre continuellement de ténesme et de fausses 
envies d'aller à la selle. Il a cependant deux selles glaireu.ses non san- 
guinolentes. Le 21 décembre encore quelques nausées, plus de vomis- 
sements. Etat général mauvais, prostration, dyspnée. Persistance de 
douleurs au niveau de Tombilic, et de la fosse iliaque droite. Le 
22 décembre dans la journée, l'enfant est transporté à l'hôpital. Mon 
interne M. Gasne trouvant dans la fosse iliaque droite une tuméfaction 
arrondie, du volume d'une orange, accepta le diagnostic d'appendicite 
porté par le médecin traitant et prescrivit la diète hydrique et les appli- 
cations de glace. Le 28 décembre j'examine le malade. Il était pâle 
mais son faciès n'était pas grippé. Pouls normal ainsi que la tempé- 
rature. Respiration régulière. Ni garde-robes, ni gaz. Les vomisse- 
ments n'avaient pas reparu et l'état général s'était amélioré depuis la 
veille. Le ventre, nullement ballonné, se laissait palper sans défense 
de la paroi qui était mince et souple. La palpation n'était douloureuse 
que dans la fosse iliaque droite où l'on découvrit une volumineuse 
tumeur. Cette tumeur ovoïde un peu allongée verticalement, grosse 
comme un œuf de poule, avait d'après les renseignements que me 
donnait M. Gasne considérablement diminué depuis la veille, elle avait 
aussi changé de forme. La masse ne faisait pas corps avec la paroi : les 
contours en étaient nets ; la surface régulière ; de consistance élasti- 
que, on pouvait la mobiliser en tous' sens, mais surtout dans le sens 
vertical. En combinant le toucher rectal et la palpation, je reconovs 
que la tumeur située en dehors du bord externe du muscle droit,|corres- 
pondaità la région iléocœcale et qu'elle n'adhérait ni à la paroi abdo- 
minale, ni à la fosse iliaque. Pendant une exploration, je sentis la 
masse durcir peu à peu et augmenter de volume pour revenir à la 
forme arrondie globuleuse qu elle avait au moment de Tentrée da 
malade à l'hôpital. Le diagnostic d'invagination iléo-cœcale s'impo- 
sait. Comme les accidents n'étaient nullement pressants et comme 
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ramélioratioD survenue depuis la veille n était pas douteuse je décida 
d'attendre avant d'intervenir. La diète et la g^lace furent maintenues. 
— Le a4 décembre la situation s'était encore modifiée dans le sens 
favorable. La tumeur était réduite au yolume d'un petit œuf, situé 
derrière le bord externe du muscle droit, immédiatement au-dessous 
de la ligne iléo ombilicale. Je pratique une nouvelle exploration rectale. 
J'arrive sans peine sur la tumeur, et je reconnais la présence d'un 
corps allongé, arrondi, du volume d'une olive qui était comme 
appendu à l'extrémité inférieure de la masse principale. Comme je 
palpais doucement cet organe, avec le bout de mon doigt, je fus 
surpris de le sentir se gonfler et durcir. Presque aussitôt la masse 
principale durcit elle aussi et augmente de volume, et le corps arrondi 
disparut peu à peu. Il était évident que l'invagination qui s'était en 
partie réduite, se reproduisait à la suite des contractions de ce corps 
allongé qui ne pouvait être que l'appendice ou un diverticule de 
Meckel. — Le 27 décembre la tumeur était réduite au volume d'une 
noix, mobile en tous sens, nullement douloureux. Par le toucher 
rectal, le corps arrondi était encore perceptible, il augmentait encore 
de volume et durcissait sous la pression du doigt, mais il ne dispa- 
raissait plus dans la tumeur qui elle-même devenait un peu plus dure, 
sans toutefois augmenter de volume. — Le 3o décembre , toute trace 
de rinvagination avait disparu, lenfant allait aussi bien que possible. 
Les garde-robes se faisaient spontanément ou à l'aide de lavements 
depuis le 26 décembre, — Le \^ janvier 1908, un dernier examen ne 
me fit rien découvrir d'anormal, ni par la palpation, ni par le toucher 
rectal. Pour prévenir le retour de semblables accidents je me décide à 
intervenir. — Laparatomie sur le bord externe du muscle droit le 
i^f Jéorier igoS. J'arrivai facilement sur 'l'angle iléo-cœcal et je 
reconnus que le corps allongé et arrondi senti par le toucher rectal, 
n'était autre chose que Tappendice. Il était long de 9 centimètres, gros, 
congestionné, tordu sur lui-même. Sa moitié inférieure était libre, sa 
moitié supérieure était reliée au cœcum et à la fin de l'iléon par 
quelques adhérences cellulo-séreuses lâches, nullement saignantes. Le 
cœcum très dilaté était recouvert ainsi que les derniers centimètres de 
l'intestin grêle, de tractus séreux de nouvelle formation. Je réséquai 
r appendice et avant de refermer le ventre, je ni assurai g u* il n exis- 
tait rien d'anormal sur la valvule de Bauhin, dans le cœcum et 
dans le colon ascendant. Je ni assurai aussi que l" iléon ne portait 
aucun- diverticule de Meckel. L'examen de l'appendice pratiqué par 
M. Nobécourt n'a révélé qu'une foUiculite légère avec infiltration 
embryonnaire dans le chorion et la couche sous muqueuse. Il n'est pas 
douteux pour moi que dans ce cas, l'appendice chroniquement 
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enflammé, n*ait été Tag-ent provocateur de l'invagination. Les suites 
opératoires furent des plus simples. L'enfant quitta Thôpital le 
i^ février , Il a été revu plusieurs fois depuis cette époque en parfaite 
santé. 

70 bis» RiedeL — Mitteilangen aus der Grenzgebieten der Medi- 
zin und Chirurgie, vol. XIV, 1905, p. 229. — F , 5o ans, entrant le 
7 septembre J904. H y a i4 ans, 10 jours après la naissance de son 
plus jeune enfant, douleur abdominale droite, vomissements, diarrhée, 
ballonnement. Tout disparaît, 6 mois après môme attaque cessant après 
48 heures. Cinq à six fois par an ces crises se répètent. Le côté droit de 
l'abdomen est assez sensible entre les attaques. Il y a3 ans, accès violent, 
tumeur grosse comme un œuf dans le côté droit, ballonnement consi- 
dérable, rétention des g*az. 24 heures après selle abondante. La tumeur 
disparaît et tout rentre dans Tordre. Actuellement la tumeur apparaît 
tous les i5 jours, ballonnement. Les g"az ne sont pas évacués. Pas de 
vomis.sements. La crise dure 1/2 journée puis évacuation abondante 
de fèces et tout rentre dans Tordre. Un peu de sang* est évacué par 
Tanus. Fin août une attaque ; le 7 septembre attaque très violente, 
vomissements, douleur, la tumeur est très facile àsentir. Diagnostic : 
Appendicite, ballonnement énorme, rétention de gaz, vomissements. 
Le soir diagnostic ; péritonite par perforation : pouls, faciès. Tempéra- 
ture 87^8, Mouvements péristaltiques visibles, violent ballonnement 
péri-ombilical. On ne sent pas de tumeur. Invagination iléo-iléo-cœcale, 
le col de Tintussu.scipiens très épaissi à 6 ctm. au-dessous de la valvule, 
gangreneux, fortement uni à Tintussusceptum qui a la grosseur d*un 
crayon : ce dernier est d'abord blanc, plus loin bleu foncé, diamètre 
d'un poing d'enfant. L^intussusceptum atteint le colon ascendant jus- 
qu'à son passage dans la coudure hépatique. Appendice libre réséqué. 
Ké.section intestinale. Excision. Excicion du mésentère en forme de 
coin. Guérison opératoire. Mort plus tard de pneumonie. 

71. Mordecai Price. — Philadelphia Coiintg Médical Society, 
24 septembre 1902. — H., i3 ans. Dysenterie depuis5étés. Au moment 
do Texamen a eu la diarrhée depuis 3 mois. Amaigri.ssomont et dou- 
leurs horribles. Pas do diagnostic. On trouve uno grande portion de 
Tiléon invaginée dans le gros intestin dans presque toute la longueur 
de ce dernier. Grosse masse dans Vansesigmoïde au niveau du détroit 
supérieur, U iléon est réduit : il est en si mauvais état qu'on en résè- 
que une grande partie et quon abouche le grêle dans le colon à cinq 
pouces du cœcum quon résèque également» Bouton de Murphy. Opé- 
ration faite en juillet 1902. Guérison rapide et complète. 

72. Karl Israël Hersfeld. — Verhandlungen der Geselhchaft 
Deutschen Naturforsch. und Aerste. 76 Versammlung, 1908. — J. fille. 
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7 ans. — Le % avril 1901 après le dîner,' douleurs, vomissements 
muqueux. Tumeur dans Thypochondre droit. — Le 9 avril. Les 
vomissements cessent, douleurs intermittentes plus violentes. Tumeur 
plus prononcée. Insufflation d^air sous chloroforme. Réduction 
manuelle. Gaz. — Le 10 avril. Selle sanglante, pas de douleurs. Tous 
les deux jours, Tenfant va à la selle. Les selles se font plus rares, le 
ventre se ballonne. — Le 25 avril, les parents reprennent Tenfant. — 
Le 2 maiy ils le ramènent mourant avec un météorisme énorme ; 
depuis 5 jours il n'a pas eu de selles. Laparotomie latérale sur le colon 
ascendant. Masse longue, irrégulière, dure dans le colon. On suture 
au péritoine le colon On ouvre le colon sur S cm. 1/2. Section de Vin- 
tussusce plumet suture. Anus contre nature formé en laissant ouverte 
la section faite à rintestin. Le g^onflement abdominal persiste. La 
troisième semaine on ferme Tanus. — Le 2 juillet, sort guéri, le ven- 
tre restant ballonné. — Après 2 mois le venM'e est plus plat. Après 
6 mois Tabdomen a repris son aspect ordinaire. 

L'auteur a opéré par la môme méthode avec le môme succès, une 
invagination aiguë. 

72 bis. Riedel. — Mitteilungen ans der Grenzgebieten der 
Medizin und Chirurgie, vol XIV, 1906, p. 218. — Enfant de 5 mois 
vu le 28 juillet 1904. — Souffrant depuis 3 semaines de douleurs abdo 
minales, vomissements, selles m uco-sanglan tes. Le lendemain lenfant 
est rétabli i4 jours après nouvelle crise qui rétrocède après des lave- 
ments. — Le i3 août k 3 heures nouvelle attaque. Prolapsus intes- 
tinal : on le réduit. Dans la région abdominale supérieure gauche, 
tumeur en forme de boudin s'étendant depuis les côtes jusqu'à la ligne 
médiane à la hauteur du colon transverse gonflement du côté droit dans 
la région du ccecum et du colon ascendant. Pas de mouvements péris- 
taltiques nets. Par le toucher rectal, à 8 centimètres au-dessus de 
Tanus, on trouve une tumeur grosse comme une pomme, conique, 
s'avançant dans la lumière de l'intestin. On peut avec le doigt pousser 
la tumeur vers le haut sans rencontrer de résistance. Apnès narcose on 
sent bien la tumeur en forme de boudin en haut et à gauche de Tabdo- 
mcn, s'avançant jusqu'à la ligne blanche. Laparotomie. Tumeur en 
saucisse de 8 à gctm. d'épaisseur, 20 ctm. de long. A un travers de main 
des côtes, on voit débouchant d'en bas dans la tumeur, l'S iliaque. En 
tirant soigneusement, on parvient à ramener l' S iliaque s'avançant 
jusqu'à la ligne médiane vers la fin seulement, il fallut exercer une 
forte traction parce que la tôte de l'intussusceptum et le col de l'intus- 
suscipiens étaient épais et œdématiés. Du côté droit l'iléon est inva- 
gîné dans le cœcum et le colon ascendant. Le mésentère de l'iléon 
invaginé est trè.s adhérent. Fausses membranes, etc. Désinvagination 

Gernez 1 i 
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cependant fadle, une fois faite, elle montre un étrang-lement de Textré-. 
mite inférieure de Tiléon, à 5 clm. de la valvule. Cet étrang-lement 
cesse quand on fait passer le contenu intestinal, de Filéon dans le 
cœcum. Les gaz intestinaux se répartissent dans tout Tintestin qui 
reprend un calibre uniforme. On suture Tiléon à la paroi abdominale 
postérieure pour empêcher la récidive. Mort de pneumonie double. 
On a donc eu dans ce cas : i® Invajç^ination iléo-cœcale; Tiléon à tra- 
vers la valvuve passe dans le cœcum et le colon ascendant. La tumeur 
en boudin est à sa place normale. L'iléon invaginé forme la tête de 
Tintussusceptum, le cœcum le cou de Tintussuscipiens; 2^ [ntrusion 
rétrograde de V S romanum dans le colon descendant et dans le colon 
transverse presque jusqu'au milieu de celui-ci ; 3° invagfination de 
l'extrémité inférieure de l'S romanum dans le rectum. Cette dernière 
avait disparu sans doute par le toucher très lon|^ fait pendant la narcose 
avant l'opération. 

73. Ecwen Jones. — British Médical journal, 19084. Il, p. 1214. 
— Fille de 9 ans.. Début 3 semaines auparavant, par douleurabdomi- 
nale violente. Mucus et sang- dans les selles. Nausées sans vomissements. 
Pas de température. Pouls à 76. Constipat'wn depuis 3 jours : entrée 
le 20 juillet 1908. Grosse masse piriforme au niveau de l'épig-astre. 
Purg'atif: deuxsellesnormales. Douleurs plus vives, plus fréquentes au 
niveau de la tumeur. — Le 2!^ juillet. Laparotomie médiane sus-ombi- 
licale. On attire l'invagination au dehors. Expression : le caputcœcum 
coli, avec V appendice^ et la plus grande partie du colon ascendant 
s étaient invaginés dans le colon transverse . On voit alors que la 
sur j ace convexe de la tête du cœcnm, près de l'insertion de P appen- 
dice au niveau d'un point traversé par l'une des bandes musculaires 
longitudinales a été la première partie invaginée. A ce niveau on 
voit quelques fausses mecnbranes. L'intestin paraît couvert d'une subs- 
tance dure, calcaire, de nature tuberculeuse problématique. Après 
réduction, la plus légère manipulation tendait à reproduire le plis- 
sement de t intestin. On pouvait prévoir la possibilité d'une récidive, 
on ferme la paroi. Guérison. 

74. MicheL — Observation inédite due à l'obligeance de M. le 
Docteur Michel professeur agrégé à V Université de Nancy, — 
F., 32 ans, entre pour troubles digestifs, vomissements, diarrhée, 
amaigrissement (Août 1908). Troubles durant depuis trois mois. 
Elle reste 3 semaines avec une température oscillant entre 37'5 et 
38, selles sanglantes diarrhéiques à plusieurs reprises. Douleurs con- 
tinues localisées à droite, avec irradiations dans l'abdomen. Vomisse- 
ments très r^res. Mauvais état général. Empâtement de la fosse iliaque 
droite sans limites précises. — Diagnostic : Péritonite tuberculeuse, 
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tuberculose iléo-cœcale. La température monte à 89**, 39<^5. Les dou- 
leurs sont très vives : la malade descend en chirurg'ie. Faciès grippé. 
Pouls à 1 10. Température ^ç^^^. Vomissements. Pas de gaz. Empâtement 
douloureux dans la fosse iliaque droite avec contraction de la paroi. 
Toucher rectal et vag-inal négatifs. Le S septembre^ jour de son entrée en 
chirurg'ie, laparotomie latérale d'urgence. Sérosité përitonéale. Anses 
grêles rouges, très congestionnées. Dans la région de la fosse iliaque 
droite, masse rougeâtre adhérente à la paroi, aux anses grêles, à 
Tépiploon. Décollement des adhérences. Libération d'une masse cons- 
tituée par le cœcum (*?) aux parois très épaissies, cherchant à la libérer 
davantage j| vois une anse grêle s'enfonçant directement dans la 
masse ; je ne trouve pas Tappendice. La masse remonte jusqu'au coude 
hépatique du colon transverse : c'est une invagination. Expression et 
traction, désinvagination assez difficile^ j attire V intestin grêle ^ 
V ampoule cœcale^ V appendice. Sur l-iniestin grêle et le gros intestin 
désinoaginéy plaques de sphacè le . Œdème, La seule conduite ration- 
nelle est la résection. Résection et anastomose latéro-latérale. Drai- 
nage. Mort 16 heures après l'intervention. — Examen de la pièce, La 
pièce à part l'épaississement, l'œdème, les plaques de sphacèle ne pré- 
sentait rien d'anormal. 10 ctm. d'intestin grêle étaient invaginés dans 
le gros intestin avec le cœcum et une partie du colon ascendant. 

75.' Golzi (de Florence). Envoi de M. le professeur Burci son suc- 
cesseur (notes). — Enfant de Qà 10 ans. Intervient pour troubles de sté- 
nose de l'intestin. Invagination dans colon transverse. Réduction. 
Fixation de l'anse désinvaginée à la paroi antérieure. Guérison com- 
plète. 

7Ô. D'Urso. — Messina, 1908, envoi de l'auteur. — R. S. 89 ans. 
Il y a 2 mois douleurs sous- ombilicales. Diarrhée. Ces phénomènes ne 
l'ont depuis jamais complètement quitté. Tumeur occupant la ligne 
médiane entre l'ëpigastre et l'ombilic, en forme de boudin (salcicciotto) 
horizontal. Contraction des droits d'où impossibilité de circonscrire 
la tumeur qui d'ailleurs k la pression tend à remonter vers le haut. A 
l'insufflation de l'estomac il vient recouvrir en partie la zone de la 
tumeur. A l'insufflation du colon, on observe une zone de tympanisme 
surtout sous-ombilicale. A la percussion on réussit à délimiter le tra- 
jet du colon qui est nornlal. Rien de spécial dans l'état général. — 
21 mai 1908. Laparotomie. Tuméfaction occupant le gros intestin et 
en suivant le trajet. Invagination formée par la terminaison du grêle^ 
par le cœcum et le colon ascendant qui sinvagine dans le colon trans- 
verse et descendant. Désinvagination, sur l'anse invaginée quelques 
points de nécrose superficielle et sur le cœcum une petite plaque 
couverte dexsudats fibrineux, on V enfouit dans une suture sera* 
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séreuse. On fixe avec points de suture la portion terminale du grêle 
au péritoine pariétal. On fixe également de même le début du colon 
ascendant. Selle 2® jour. Apyrexie. Selles spontanées toutes les 24 
heures. Le symptôme qui induisit surtout en erreur fut la facilité de 
l'insufflation de tout le colon par le rectum. 

77. Bowen Jones. — South Wa,les and Mont nouthshire branch 
West Wales Division. 26 sept. 1908. Brit. Méd. Journal^ 1908; t. II, 
p. 1214. — Fille 9'ans, 8 semaines auparavant douleur aiguedans l'ab- 
domen, mucus et sang" dansles selles. Tumeurpiriforme dausla région 
épigastrique. Quelques nausées. Jamais de vomissements. Laparoto- 
mie. Invag-ination du cœcum (iléo-cœcale^ le caput cœcum coli, avec 
l'appendice vermiforme et la plus grande partie du colon ascendant, 
s'était invaginé dans le colon transverse. La surface convexe du caput 
cœcum, près de l'insertion de l'appendice, au niveau d'une portion tra- 
versée par une des bandes long-itudinales, s'était invaginée la première. 
On trouva en cet endroit quelques plaques d'exsudats, la bande lon- 
g'itudinale était dure, etcalcaire (tuberculeuseou inflammatoire?) Après 
réduction, la plus lég-ère manipulation avait tendance à causer une 
récidive et une réformatiori de U lésion. On replace soigneusement 
rintestin enrobé dépiploon. Guérison. 

78. Bérard. — Semaine Médicale, 1904, n^ 17, 27 avril, p. 129. — 
H. 8 ans, entré le 25 janvier 1904. Troubles abdominaux depuis 
3 semaines. Début par crises et coliques bientôt suivies de vomisse- 
ments verdâtres et fréquents avec le maximum de douleurs autour de 
l'ombilic. Les crises se reproduisirent à plusieurs reprises durant la 
première semaine, puis elles cessèrent, ne laissant après elles que quel- 
ques douleurs sourdes et une diarrhée tenace dans laquelle les parents 
avaient remarqué plusieurs fois la présence du sang*. A la palpation 
aucune masse dans les fosses iliaques; mais au-dessus de l'ombilic, 
une pression large et un peu attentive, nous révèle une zone assez dou- 
loureuse rénitente, qui semble correspondre à un gâteau profond d'épi- 
ploïte, car 00 la sent surtout nettement, quand les grands droits sont 
relâchés au maximum . Rénitence à la pression la plus grande vers la 
fosse iliaque droite, mais sans douleur. 

Laparotomie. Le péritoine pariétal et viscéral ainsi que le grand 
épiploon ne présentent aucune lésion Mais Tépiploon relevé, le colon 
transverse apparaît un peu congestionné et de dimensions énormes, 
si bien qu'au premier abord on aurait pu le confondre avec t estomac. 
Parois légèrement épaissies, il semble qu'il soit rempli par un corps 
étranger assez mou, cylindrique^ relativement mobile, comparable à 
un rouleau de feutre. On attire le colon hors de la plaie ; // se 
déplace facilement y compris son angle droit, au-dessous duquel 
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apparaissentnlors les contours en goulot d'un collier cTinvaçi nation. 
Dans cet orifice s'engage V iléon : le seg-ment iléo-cœcal a disparu 
dans la profondeur du colon. Toute cette portion de Tintestin est restée 
relativement saine ; elle est le sièg*e d'une cong^estion modérée qui se 
poursuit dans le mésentère correspondant occupé lui-môme par de 
nombreux ganisi-lions hypérémiés. Pas de plaques de sphacèle, pas 
cT adhérences. Désinvagi nation facile. Le cœcum découvert nous 
constatons que ses parois sont infiltrées en masse ; elles donnent la 
sensation du carton mouillé ; Tépaississement est surtout marqué au 
voisinag'e de la valvule de Bauhin : L'appendice dur, mais non ulcéré 
et à peine livide, est turg-escent. Des g'anglions nombreux, violacés et 
mous, du volume d'un pois à celui d'une noisette comblent l'ang'le 
iléo-cœcal. Dans le cœcum lui-même, il semble qu'il y ait une tumeur 
larg-ement pédiculée, sur la face interne, vers la valvule de Bauhin et 
du volume d'une amande. Ce pourrait ôtre un néoplasme bénin de la 
valvule qui aurait amorcé l'invag-i nation ; mais nous croyons plutôt à 
une hypertrophie inflammatoire tuberculeuse des lèvres mêmes de cette 
valvule. Incision longitudinale du cœcum : toute la muqueuse appa- 
raît alors vivement cong-estionnée quoique sans ulcérations ; de petites 
hémorragies sous-muqueuses sont visibles çàet là. Les deux lèvres de 
la valvule, très épaisses, iomenteuses, font un prolapsus de 2 et m. 
environ dans la cavité du cœcum : l'orifice iléo-cœcal est néanmoins 
largement perméable au doigt. Fermeture du cœcum. Résection de 
Vappendice. Afin de prévenir la récidive de Tinvagination, nous déci- 
dons de fixer dans la fosse iliaque le cœcum, dont le méso très long^ 
permettrait facilement un nouveau déplacement. Pour cela une incision 
de la paroi est menée sur le bord externe du grand droit ; le cœcum 
est attiré par cette incision de la paroi vers V épine iliaque droite et 
fixé au péritoine pariétal par quelques points de catgut, une mèche 
est établie au dessus de lai pour assurer la formation d'adhérences 
plus étendues. 

79. Bérard. — Sem. Médicale, 1904, n® 17 pag"© 129 — H. 4 aos. 
souffrant depuis un moisde douleurs abdominales survenant par crises 
plus ou moins aig-uës, ventre plat, dur, sans voussure. Mouvements de 
le paroi limités par l'appréhension. Pas de péristaltisme localisé, pas 
' d'empâtement, ni de boudin cœcal.'Pasd'ascite,mais la contracture g-éné- 
ralisée de la paroi gêne d'ailleurs lapalpation profonde. Toucher rectal 
négatif. Pas de collection, ni d'œdème inflammatoire en aucun point. 
Température normale. Depuis plusieurs jours l'enfant vomissait et 
avait de la diarrhée. Cette diarrhée continue dans leservice, elleestglai- 
reuse, fétide mais non mêlée de sang*. Diagnostic : tuberculose entéro- 
péritonéale. Laparotomie sous-omhilicalc. Intestin délavé, pâle, bai- 
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g'naDt dans un peu de liquide ascitique non sanguinolent. Tous les 
gangclions mësentériques sont eng'org'és, d'autant plus volumineux 
qu'on approche davantag-e du cœcum. Pas de granulations sur le péri- 
toine, pas d'adhérences, pas de sténose fixe sur Tinteslin grêle. Le 
cœcum que nous allons chercher dans la fosse iliaque droite ne peut 
pas être amené dans la plaie : il est aplati. On ne poursuit pas plus 
loin Texamen du gros intestin. Pendant cette exploration, la .«ieule 
remarque que Ton fasse, c'est que la moindre pression sur un point de 
rintestin y détermine très nettement la formation d'un nœud de con- 
traction. Fermeture de Tabdomen. Pendant les 6 premiers jours, mi%px 
sensible, puis les crises douloureuses abdominales se renouvellent 
aussi intenses qu'auparavant. Renseignements complémentaires du 
médecin qui avait fait le diagnostic d'invagination intestinale : à la 
suite d'une indigestion, étaient survenues des coliques très violentes, 
intermittentes. La palpation de l'abdomen pendant quelques-unes de 
ces crises de coliques avait fait percevoir un boyau allongé, doulou- 
reux, rénitentet tendu au niveau de la moitié droite du colon transverse. 

Dans l'intervalle des crises, euphorie, élimination spontanée degaz; 
rémission de quelques selles diarrhéiques et glaireuses est favorisée 
par l'administration de calomel. Proposition (neuf jours après la pre- 
mière intervention) d'aller de nouveau explorer le colon. La famille 
emmène l'enfant qui survit lo jours encore chez lui, présentant tou- 
jours la même alternance de crises et de calme : la-mort survient par 
obstruction intestinale prolongée au bout de ce temps. 

80. Mikulicz, loco citatoj obs. 6. — F., domestique. — Antécè- 
dents : Attaque de dysenterie le 4 mai 1887 : violentes douleurs abdomi- 
nales et sacrées, vomissements, ténesme, selles liquides et sanglantes. 
Au bout de deux semaines, tout disparaît sauf le prolapsus. La malade 
passe deux mois dans un hôpital de province, puis entre le 12 oct. 1887 
k la clinique chirurgicale de Kônigsberg. Ventre un peu ballonné. Le 
matin au moment de la garde robe, sort un morceau d'intestin dont la 
réduction est douloureuse. Pleurésie droite'peu après son entrée. Le 
9 décembre l'intestin sorti forme un boudin long de 26 ctm. et épais 
de 8, rouge, plissé transversalement ; le point de réflexion de V inva- 
gination est inaccessible par le rectum. Au sommet du prolapsus, on 
trouve l'orifice intestinal au delà un cul-de-sac déprcssible et enfin un 
canal "muqueux étroit, long de plusieurs centimètres ; c'est une inva- 
gination iléo-cœcale chronique dont lo cylindre externe est formé par 
le colon ascendant otlo cylindre interne par l'iléon. Résection typique 
immédiatement ; après incision du cylindre externe, Mikulicz 
ne trouve pas de cylindre interiie ; en suivant l'iléon à partir de la 
valvule iléo-cœcale, il constate qu'il se perd dans le colon vers l'anus ; 
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à I centimètre de Tanusil débouche de nouveaii libreihentà la surface 
muqueuse du colon ; à ce niveau se détache de la partie postérieure du 
colon un cordon cicatriciel qui après 2 ou 3 ctm. se continuait avec un 
vrai cylindre interne : Tiléon avait donc été détruit sur une certaine 
étendue et n'était plus représenté que par ce cordon. Mikulicz acheva 
la section transversale du colon et réunit le bout central par des sutures 
profondes; le moignon fut réduit et remonta vers Thypochondre 
g-auche. Suites très simples. Première selle le lo* jour. La malade 
sort complètement guérie le 3i janvier. 

81. Erdmann John. — New-York Médical Journal, t. I, 1904, 
p. 922. — Cas. 2. Subacute intussusception. — Enfant. Diagnostic 
appendicite. Laparotomie 6 ']0\irs après. Invagination comprenant le 
cœcum, le colon, avec une faible partie de l'iléon. Réduction facile. 
Ablation de l'appendice. GuéTÎson, 

81 bis, Broca et Moizard. — Société de Pédiatrie, 20 déc. 1904. 
— Enfant de 1 1 ans. Depuis quelques mois présente des troubles diges- 
tifs, et surtout de l'entérite muco-membraneuse. Quelques jours après 
son eatrée, il présente une tuméfaction de la fosse iliaque. Cette 
tumeur avec les caractères de variabilité, associée aux troubles diges- 
tifs et les derniers jours à de Tincontinencedes matières, fit faire ledia- 
gnostic d'invagination chronique que l'opération heureuse devait mon- 
trer exact: Au point de vue clinique, les auteurs insistent surtout sur 
Tabsence complète des vomissements, sur l'indolence absolue pendant 
toute la durée de la maladie. L'opération montre une invagination 
iléo-cœcale très étendue qui nécessita la résection de i5 ctm. d'intestin 
grêle, du cœcum et du colon ascendant. Au niveau du cœcum existait 
une grosse tumeur avec ulcération de la muqueuse ressemblant 
macroscopiquement à la tuberculose et que l'examen microscopique 
devait montrer n'être que de l'inflammation chronique. 



V. — Invaginations de l'appendice. 



82. Mac Kidd. — Edinburgh Médical Journal, 1869, t. II, 
p. 798(2 planches). — Enfant de sept ans. Douleurs abdominales 
sous-ombilicales, très violentes, paroxystiques, discontinues. Un 
mois auparavant coliques progressivement croissantes d'intensité et 
devenant épouvantables. La nuit elles disparaissent. Le lendemain 
réapparition en allant à la selle le matin. Durée de la crise jusqu'à la 
nuit. — Le \^^ mai. D^Mac Kidd le Voit et ne trouve rien d'anormal à 
la palpation du ventre, L'enfant indique avec le doigt le siège de la 
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douleur. — Le 3 mai^ l'eu faut pousse des cris eflFrayants, on lui donne 
des vermifug-es qui n'ont aucun effet. La douleur siég^eait toujours au 
môme endroit. Sensibilité dans la fosse iliaque droite lorsque Ton 
palpe profondément. Mac Kidd a recours au chloroforme pour calmer 
les douleurs pendant la dernière quinzaine de sa vie. Pas de constipa- 
tion. Mort le 3i mai sans autres symptômes. — Autopsie, Tous les 
organes sont normaux sauf le cœcum et le colon ascendant. Mon atten- 
tion étant attirée vers le cœcum, je trouvai une masse que je crus être 
des fèces durcis. Pas trace d'appendice. Je mis à découvert» le com- 
mencement du colon de façon à g'arder le cœcum en entier et je fis 
monter la tumeur en la poussant. La tumeur était l'appendice vermi- 
forme invisible à Textérieur. L'appendice parfaitement libre était 
couché au travers de la valvule iléo-cœcale, agissant ainsi comme une 
barrière s'opposant au cours des matières. Pas de traces d'inflamma- 
tion, ni d'adhérences avec le cœcum. L'appendice était enroulé en spi- 
rale conique. Sa base mesurait 2 pouces 1/2 de circonférence, sa lon- 
g*ueur était de 2 pouces. 11 se terminait brusquement par un nodule, 
semblable au sommet d'un cône d'un pouce de long* avec un collet bien 
marqué. H n'y avait pas à proprement parler de caput cœci. il sem- 
blait invag-inée avec l'appendice Gangrène partielle des plis de la 
muqueuse de l'appendice. Le nodule terminal était parsemé de points 
inflammatoires noirâtres, dont quelques-uns étaient aussi gangreneux. 
La valvule iléo-cœcale était noire, gangreneuse, molle, les lésions 
étaient surtout marquées dans son segment supérieur. 

Les parties adjacentes du cœcum ne présentaient pas trace d'adhé- 
rences ni d'inflammation. Le colon ascendant était épaissi et légère- 
ment rétréci. E.vtérieurement pas traces d'adhérences sur le cœcum. 

83. Trêves. — In Intestinal Obstruction, en oct. London, 1884. 
— Fille de 12 ans. Symptômes d'invagination chronique. Laparotomie. 
Réduction d'une invagination iléo-cœcale. On sent une masse dans le 
cœcum. Convaincu que cette masse qui faisait saillie dans le cœcum 
après la réduction était une tumeur, Trêves ouvre le cœcum : Appen- 
dice invaginé, énorme, épaissi. 2 pouces de long, i pouce i/4 de dia- 
mètre transversal. 

84. Chaffey. — Lancet, 1888, t. Il, p. 17. — 3 ans. Entre le 
26 avril 1888. Douleurs abdominales depuis 6 semaines. Vomissements 
quelquefois pendant les 10 derniers jours. Selles normales jusqu'au 
28 avril, puis constipation, il n'a passé depuis qu'un peu de mucus 
et de sang. Tumeur allongée en forme de saucisson dur. Mobile avec 
les mouvements respiratoires. De contour irrégulier située dans la 
région du colon transverse. Mort le 8 mai. — Autopsie. Pas de péri- 
tonite. Lo grand épi ploon est attiré du côté droit et fixé au voisinage du 
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coecum par de solides adhérences Quelques exsudais récents. L'em- 
placement du cœcum était occupé par une tumeur arrondie (de 3 pou- 
ces sur deux) composée du cœcum en partie invagpiné dans sa propre 
cavité, en môme temps que la valvule iléo-cœcale. Toutes ces parties 
étant réunies par des bandes dures, arrondies, ressemblant à des 
ficelles, passant en pont au-dessus de la fissure existant entre le grêle 
et le fond du cœcum. Malg-ré une recherche soig'ncuse, on ne trouve 
pas Tappendice. — Son extrémité proximale s'est retournée comme 
pour former une petite saillie polypeuse (de près de i pouce de lon/^ç") 
dans la cavité du cœcum, près de la valvule iléo-cœcale. La muqueuse 
est presque gangrenée, de couleur pourpre et escharifiée. A la pointe 
de cette saillie, un oritice bien marqué conduisant dans une cavité 
tubulaire d* 1/2 pouce de long. Une petite concrétion jaunâtre, comme 
un galet adhérait à son sommet et une production de môme sorte, 
existait dans la cavité de la saillie polypeuse. Le cœcum était plus vaste 
que normalement. Hypertrophie de ses parois. Le colon ascendant était 
assez brusquement séparé du cœcum . Ses parois ainsi que celles du 
gros intestin étaient considérablement hypertrophiées. Pas d'ulcéra- 
tion. Pas de pjaques de congestion. Pas de péritonite récente le long 
de son trajet. Rien d'anormal au niveau de la valvule iléo-cœcale. 

85. Pitts. — Lancety 1897, 1. 1, p. i6o3. — Enfant, 2 ans 1/2, entre 
le i3 janvier 1897. Trois mois et demi avant accès douloureux. Vomit, 
tout rentre dans Tordre. Le lendemain nouvel accès. Ces accès con- 
tinuent plusieurs jours. Diarrhée : mucus, selles sanglantes. Il n'y a 
pas de tumeur abdominale, mais dans les paroxysmes, ventre tendu et 
dur. — Le 29 décembre 1896. Prolapsus rectal (quatre pouces). Essai 
de réduction en position inversée. Gargouillement et réduction : on ne 
sent plus la tumeur abdominale. — Le l\ janvier. Selles sanglantes. 
Môme état jusqu'au i3 janvier. Tumeur en boudin au niveau du colon 
transverse facilement mobilisable, variable et de siège et de volume. 
— Le \î janvier. Laparotomie. Ganglions caséeux dans le mésentère. 
Adhérences épiploïques à ce niveau : la partie supérieure de l'abdo- 
men est fermée. On pense à la tuberculose, mais comme on ne trouve 
pas le cœcum on poursuit plus avant les investigations, on détruit les 
adhérences épiploïques et on attire le colon transverse dans la plaie. 
Invagination qui est réduite par de douces pressions. Après réduction 
complète, on ne voit pas d'appendice. Fossette à l'endroit présumé de 
son insertion, là également la base de son attache mésentérique. Dans 
le cœcum, tuméfaction allongée ressemblant à l'appendice épaissie 
Incision du colon. Appendice chroniquement épaissi et complètement 
retourné dans le cœcum. Echec des tentatives de réduction. On le 
sectionne à la base et on suture, puis par dessus on accoUe les parois 
de la fossette. Guérison. 
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85. Pendiebury. — Lancet. London, 1904, t. Tl, p. 1714. — 
F.^ 7 ans. Entre le 20 juin 1904. Il y a 8 semaines douleurs abdomi- 
nales paroxystiques avec ténesmc rectal. Vomissements, les derniers 
il y a 10 jours. Au début constipation, en juin au début sarie^ et 
muciiHilans les selles. Pouls à 124, température à 38. iMouvements 
péristnltif[ues. Ventre souple, se mouvant avec la respiration. Laparo- 
tomie, [nvagination de Tappendicc. Excision de la partie qui Ten- 
to\ire. suture. 

86 "Wright et Rensha^sr. — Brit. Med. Journal, t. 1, 1897, 
[K i^7tï. — Enfant 2 ans 1/2. Alternatives de diarrhée, de constipation. 
Le 5 (ièvf^mhre, diarrhée. — I^e 7 décembre, douleur subite dans Tabdo- 
m en, n;i usées. Purj^^atif. Accès de coliques durant quelques secondes. 
Rîeii drms la fosse iliaque. Le soir, selles. — Le 8 et le 9 décembre vomis- 
sf nienls. Au-dessus et à droite de l'ombilic, juste sous le foie, on sent 
une tu inenr bien nette de la forme et du volume d'une grosse noix. Un 
javemt'nt amène beaucoup de mucus et une selle bien moulée. Le 10. 
Les vomissements cessent et les coliques diminuent, malgré plu- 
sieurs a Uniques de vives douleurs pendant la nuit. — Du ti au 17, même 
état, niiaque jour lavement et selle. La tumeur varie de sièg-e, allant 
(Ml haut, à gauche, on entend des içi'argouillements à son niveau pendant 
les iicciVs de coliques. Température normale. Pouls excellent. Toucher 
TLTlal négatif. — Le 18 décembre, lavement, selle, la douleur semble 
avoir ilisparu pendant les jours suivants. — Le 28 décembre, nouvelles 
douleur^i, — Le 26 décembre, chloj:oformi.sation, rien d'anormal senti 
pnr Ir n rlum. Tumeur bien limitée sentie sur le trajet du colon trans- 
verse \'\ dans rhypochondre g'auche. Selles normales. Quelques nau- 
sées. Coliques par intervalles avec mouvements péristaltiques. Ces 
nri;ès ét;*ient déterminés par la palpation deTabdomen. L'état s'ag^^rave 
d*^puî> le \^^ janvier. —Le '] janvier, laparotomie. Ganglions mésen- 
tériqurs durs et enflammés, apparemment tuberculeux mais sans gra- 
nulatîons intestinales. La tumeur pouvait se mouvoir librement dans 
rabdumeii depuis la fosse iliaque droite, jusque dans la fosse lombaire 
droite et du côté ga\iche de l'abdomen. Difficultés considérables pour 
Tiilîin'r au dehors. C'est le cœcum très épaissi par une infiltration 
inflaminatoire de ses parties, uni au grêle adjacent par de solides 
àdhérrneos. L'appendice épaissi et replié sur lui-même couvert 
<revsuflnts, était fortement fixé par son sommet entre le grêle et le 
ececum. Par suite de cette fusion des org-anes, il était difficile de se 
rendre rompte exactement de ce dont il s'agissait. Dissection soig-neuse 
de \i\ [lïiinLe terminale de l'appendice, on peut ainsi le suivre jusqu'à sa 
base et on Irouvi» une invagination de la racine de l'appendice. Il 
st^mlihiit que l'appendice avait été poussé dans le cœcum, entraînant 
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avec lui une partie de la paroixœcale et formant une dépression de la 
grandeur de la première phalangpe de l'index d'un adulte. L'appendice 
en sortait comme le pied d'un champig-non {the appendice sprang like 
the stalh of a mushroom). Un g-ang-lion hypertrophié siég^eait près du 
sommet de Tappendice. On essaie de réduire Tinvaisfination par des 
tractions, des pressions, mais la rig-idité et Tinfiltration de ces parties 
était si grande que ces manœuvres ne firent que peu de chose. Les 
tuniques séreuse et musculeuse commençaient à se déchirer en un ou 
deux endroits. On incise le cœcum sur le trajet d'une bande longitu- 
dinale. On presse de dedans en dehors par le doigt introduit dans le 
cœcum, on réduit ainsi en partie, mais la dépression ne disparaît pas 
complètement. On vérifie s'il n y a pas de déchirures, on ferme le 
cœcum, on enlève l'appendice. 

87. Mac Gra'W. — Briiish Med, Journal, 1897, p. gôô. — 
Enfant de 7 ans. En juin 1896. Choléra morbus.Guérison, nxais il sub- 
siste à quelques jours d'intervalle une douleur abdominale très violente 
durant en général plusieurs heures. Quelques jours de bien-être, puis 
reprise des accidents. Chaque jour selles normales, contenant rarement 
du mucus et du sang. Pas de cause apparente aux douleurs ; le régime 
n'influence en rien leur apparition. Les intervalles entre les crises 
diminuent. Durée 4 mois. Amaigrissement. On le tient 5 jours en obser- 
vation, et il a deux crises. Contracture des muscles abdominaux, pas 
de tumeur^ pas de zone de sensibilité spéciale. Douleur rapportée à la 
région épigastrique. Laparotomie : colon transverse rouge, très 
enflammé. Longueur particulière du mésocolon qui permet d'attirer le 
colon ascendant et le cœcum avec facilité. Tout le gros intestin était 
injecté et paraissait altéré jusqu'à l'angle splénique. Cœcum. du type 
fœtal avec appendice inséré à son sommet. Cœcum exceptionnellement 
long, son sommet était invaginé avecl'appendicevermiforme, formant 
une tumeur que l'on pouvait sentir à travers les parois intestinales et 
de la grosseur d'une noisette. L'iléon n'était pas compris dans l'inver- 
sion, la valvule iléo-cœcale n'était pas obstruée. De fait iin espace 
appréciable se trouvait entre l'invagination et l'embouchure de l'iléon. 
Section du cœcum au niveau du collet de l'invagination juste au niveau 
du retournement de l'intestin ; on enlève la portion invaginée On laisse 
encore au moins un pouce de tissu jusqu'à l'orifice de l'iléon. Guéri- 
son. — Examen de la pièce : ouverture du colon. Muqueuse œdéma- 
tiée et décolorée. La surface de la tumeur était d'un bleu tacheté, dû à 
la forte congestion subie. Le fait de la non existence des adhérences : 
probablement dû à la violence des contractions musculaires de l'intes- 
tin dans les accès de coliques, le spasme rompait les adhérences aus- 
sitôt qu'elles se formaient. Difficulté de comprendre pourquoi les 
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séreuses accolées n'étaient pas intimement adhérentes, même dans le 
cul-de-sac formé par Tinvag^ination. 

87 bis, Haldane. — Scottish Médical and Sur g 7., 1908, t. I, 
p. 333. — H., 3 ans. Constipation. Douleurs abdominales, tumeur 
arrondie et élastique au niveau de Tang-le g'auche du colon. On amène 
l'enfant i5 jours après : tumeujr kystique oblongue dans Thypochondre 
gpauche. Un lavement donne forte évacuation de matières fécales. — 
Le i'] octobre^ douleur violente et subite dans l'abdomen, sensibilité 
et rig-idité des parois abdominales. Trois selles sang-lantes. Laparo- 
tomie, sérosité claire, traces de péritonite légère, roug-eur. On décou- 
vre l'invagination. Cœcum distendu et rouge, épaissi en bas et en 
arrière. Invagination de l'appendice partielle. Disposition de la pièce 
comparable à la verg'e dont le gland (appendice) est entouré d'un 
prépuce gonflé, le mésentère de l'appendice formant le frein on réduit 
difficilement. La portion invaginée de l'appendice apparaît gonflée, 
épaissie, près du cœcum congestion et tendance à la gangrène. On 
résèque l'appendice. Guérison. 

88. RoUeston. — EdinburghMed. Journal, 1898, p. 21, t. IV, 
New Séries. — H., 82 ans. Mort de perforation d'ulcère duodéual. 
Appendice très fortement recourbé et fixé par de vieilles adhérences 
au péritoine cœcal. Rien d'anormal au niveau de son insertion cœcale 
et certainement pas trace d'invagination. A l'ouverture du cœcom, 
la muqueuse de l'appendice prolabée fait dans le cœcum une 
saillie droite d'un demi pouce. Elle est très injectée, et non ulcé- 
rée. Au toucher elle est ferme et dure. Gomme on le vit plus tard par* 
section longitudinale les parois ne sont pas épaissies, très minces au 
contraire, la distension et la consistance ferme étant dues à la présence 
d'une concrétion dans son intérieur au milieu de la saillie formé par 
ce prolapsus muqueux, une petite fossette ronde de coloration grise. 
On sectionne longitudinalement l'appendice, et l'on voit que cette 
fossette est le sommet de la concrétion intra-appendiculaire se présen- 
tant à l'orifice cœcal. Examen après fixation : l'appendice ne s'est pas 
invaginé car sa musculeuse se continue directement avec celle du 
cœcum. Seule la muqueuse s'est invaginée : elle est composée de deux 
tuniques, l'une regardant la cavité du cœcum, l'autre limitant la dila- 
tation contenant la concrétion. La dernière est très mince. 

Go prolapsus semble être sous la dépendance de l'irritation par la 
concrétion fécale aidée par les contractions de la musculeuse de 
l'appendice. 

L'autour le compare à celui do la muqueuse de l'uretère dans la 
vessie, dû à un calcul. 11 pense que l'adhérence de l'appendice à la 
fosso iliaque droite a aidé à la production du prolapsus, en donnant à 
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l'appendice un point d*appui pour ses contractions tendant à chasser 
la concrétion. L'invag-ination de toutes les tuniques était par ce fait 
impossible. La laxité de la sous-muqueuse a permis le gflissementde 
la muqueuse. 

89. Waterhonse. — Trans. Palh. Soc, London, 1898, p 108 

F., 4 ans. Entrée le 18 juillet 1895. i^ Chloroforme 5 jours avant son 
entrée pourinva/^^pination dont on ne dit pas le début : disparition de la 
tumeur par massa^sce. 20 Le 18, récidive. On sent le boudin à droite, 
deux lavements sans résultats. Laparotomie. Invag'ination entérique à 
quatre pieds au-dessus de la valvule iléo-cœcale : elle était transver- 
sale. Comjne l'autre était primitivement verticale, on cherche du côté 
cœcum. Invag'ination iléo-colique réduite facilement. Après sa réduc- 
tion, on constate dans l'intérieur du cœcum, un corps ferme, g-lobu- 
leux, d'un pouce de diamètre. On n'apercevait à l'extérieur qu'un 
demi pouce de l'appendice, qui sansconteste était en continuité directe 
avec la masse globuleuse du cœcum. Réduction impossible. Essais 
vig'oureux d'expression . La paroi œdématiée du cœcum cède et on voit 
alors l'appendice en partie g-ang-rené. Résection de l'angle iléo-cœcal. 
Anastomose au bouton de Murphy. Durée i h. 1/2. Mort 3o heures 
après. — Examen de la pièce, A la surface interne du cœcum, portion 
de l'appendice invaginé, formant une masse globuleuse de 3/4 de 
pouce de long, 2 1/2 de circonférence, le collet était rétréci i 3/4 de 
pouce. 5/8 de pouce d'appendice au dehors. Impossibilité de réduction, 

90. Ricard. — Observation due à Vobligeance de M, le Docteur 
Ricard, prof esseur agrégé, chirurgien des hôpitaux. — Invagination 
intra-cœcale de l'appendice. Cœcotomie. Résection de l'appendice. 
Mme V..., 24 ans. Opérée le ^.'j janvier 1899. Salle Gosselin lit n® 8. 
Hôpital Saint-Louis. La malade entre pour appendicite chronique, la 
dernière crise a eu lieu en 1898. La première en juin 1898. Symptomato- 
logie classique. Il ne persiste ni douleur, ni empâtement, le 25 janvier. 
Incision classique de Roux. Adhérences épiploïques assez étendues^sur 
le cœcum^. Cœcum épaissi et rougeâtre. Après de nombreuses investi- 
gations on ne trouve pas l'appendice, ni la trace de son insertion. En 
palpant le cœcum on sent un cordon épais et cylindrique/ 11 est évident 
que ce cordon est intra-cœcal. Incision longitudinale du cœcum le long 
de la bandelette longitudinale sur 6 ctm. en,viron après protection soi- 
gneuse de la cavité abdominale. Dans le cœcum ouvert, apparaît un 
cordon en massue, avec un orifice central au milieu de son extrémité 
supérieure renflée. Ce cordon recouvert d'une muqueuse ecchymotique 
est l'appendice aux 3/4 invaginé. Ligature circulaire au catgut et exci- 
sion intra-cœcale de l'appendice. Thermo-cautcrisation du moignon. 
Suture du cœcum en deux plans. Totale au catgut. Séro-séreuse. Drai- 
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nsLge. Suture de la paroi en un plan au fil d'argent. Guérison rapide 
et parfaite. 

91 Enderlen. — Manchener Medizinische Wochenschrifi. 
ii)oo, juillet. - H., 2 ans 1/2, admis en août 1899. Troubles caracté- 
risés par de violentes coliques dans la région sus-ombilicale. Selles 
glaireuses alternant avec évacuations tantôt sanglantes tantôt tout à fait 
normales datant de la fin de mars. Dès cette époque, c^s symptômes 
devaient être établis au grand complet. Sur ces entrefaites apparut au 
niveau de la région épigastrique à gauche une tumeur étendue trans- 
versalement qui peu à peu suivit le trajet du colo*n descendant s'étala 
au dessus du ligament de Pou part pour prolaber définitivement en 
dehors de Tanus. Le i3 septembre le prolapsus était conique. Pendant 
les derniers jours selles tout à fait normales. Mort le 29 sept, avec 
symptômes de péritonite par perforation. — Autopsie : au milieu du 
colon transverse, le commencememt de l'invagination. A partir de ce 
point la tumeur présentait le volume d'un poignet d'adulte et s'éten- 
dait sur une longueur de 35 ctm. jusque dans la région anale. Sa 
gaine extérieure présentait plusieurs étranglements profonds qui en 
deux endroits avaient formé des invaginations secondaires. Lia gaine 
était hypertrophiée, par épaississement régulier et égal des couches 
musculaires longitudinale et circulaire. A la sortie du petit bassin, la 
tumeur était coudée à angle aigu et au niveau de cet angle on voyait 
deux points perforés. Quant aux gaines moyennes et internes, elles 
étaient soudées ensemble sur une longueur de 16 centimètres. En résumé 
l'apex était formé par la valvule iléo-cœcale. La tumeur conique cons- 
tatée durant la vie était en partie le processus vermiforme inversé. 
Pendant sept mois, -de mars à septembre l'apex a parcouru peu à peu 
tout le trajet du colon. 

92. Bide. — Observation communiquée par M. le Docteur Bidtt 
ancien interne des hôpitaux de Paris ^ professeur suppléant à 
V Ecole de Médecine de Clermont. — H., entre le 4 mai 1900, atteint 
depuis la veille de phénomènes d'étranglement dans une hernie ingui- 
nale droite qui ne remontait pas à plus d'un an. La tumeur en forme 
de boudin assez grosse venait se perdre au fond des bourses. L'inten- 
sité des symptômes généraux que présentait le malade n'étaient pas en 
rapport avec la date relativement récente du début de l'étranglement. 
En effet le patient souffrait beaucoup, avait les yeux excavés, le faciès 
grippé, l'aspect choléri forme. Les vomissements étaient incessants. 
L'anse intestinale étranglée était non pas l'intestin grêle, maislecœcum 
ou plus exactement la partie initialedu colon ascendant, carde cœcum 
il n'y en avait pour ainsi dire point ; l'iléon se continuait directement 
avec le gros intestin sur lequel il était abouché à angle droit de sorte que 
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son bord inférieur se continuait avec le bord externe du eros intestin. 
Ce dernier était étrang-lé ou serré dans les 2/3 de sa circonférence. D'ap- 
pendice, il n*y en avait pas d'apparent : aucune bride, aucune fausse 
membrane ne pouvait m'empêcher de le trouver s'il eut existé. Au 
point où il eut dû s'implanter, on voyait un orifice de 3 mm. de diamè- 
tre à peu près par lequel on pouvait introduire les mors fermés d'une 
pince à forcipressure. Par des pressions successives, on vida le gros 
intestin des matières qu'il pouvait contenir et Ton put sentir à travers 
ses parois, ballottant dans son intérieur, un cordon rig-ide de 3 ou 4 cen- 
timètres de longueur et de la grosseur d'un manche de porte-plume 
ordinaire. Une sonde cannelée put pénétrer par l'orifice péritonéal 
dans ce cordon canaliculé qui nous parut n'être autre chose que l'ap- 
pendice invaginé. La sonde cannelée était sentie à travers les parois 
du g'ros intestin et Ton pouvait parfaitement suivre les mouvements 
qu'on lui imprimait Vu le peu de rapport qui existait entre les phé- 
nomènes généraux et le degré de l'étran^^flement du cœcum, nous en 
vînmes à supposer qu'il pouvait y avoir inflammation de l'appendice 
invaginé et nous pensâmes un instant à ouvrir le cœcum et à réséquer 
l'appendice. Après réflexion, nous crûmes bon d'attendre les événe- 
ments. Le gros intestin fut réduit dans le ventre, la cure radicale pra- 
tiquée. L'opéré fut mis en observation et nous restâmes prêt à interve- 
nir, si les accidents continuaient ou s'il s'en produisait de nouveaux. 11 
n'en fut rien. La guérison opératoire se fit par première intention, 
l'opéré sortait de l'Hôtel-Dieu le it> du môme mois.* 

93. Montsarrat. — Briiish .¥ed. Journal, 1900, p. i43i, t. IL 

— Enfant de 4 «"*> ayant souffert de douleurs abdominales paroxysti- 
ques depuis un mois. Quelquefois il restait sans souffrances 48 heures. 
Constipation. Lavements amenant des selles normales. — Le 24 cioût. 
Quatre selles liquides, deux ou trois selles par jour'. — Le 26. Sang et 
mucus. Pas de vomissements. — Le 2g. Tumeur allongée dans la rég'ion 
lombaire droite s'étendant jusqu'au dessus de l'ombilic à 1 pouce et 
demi au delà de la lig*ne médiane. Réduction par manipi^lations dans 
la fosse lombaire sans qu'on puisse la faire disparaître complètement. 

— Le 3i août. Laparotomie . On réduit aisément l'invag-ination sans 
ramener au dehors. La dernière portion seule reste invaginée. On 
l'amène au dehors, on fait l'expression, au sommet de cette dernière 
portion était l'appendice invaginé dans le cœcum de telle façon qu'une 
très petite portion de son extrémité distale était visible. Ses parois et 
celles du cœcum sur une zone circulaire l'entourant, étaient épaissies 
et indurées. A part cela l'appendice était sain, sacs concrétions -inter- 
nes. On le résèque. Le ai l'enfant .sort guéri (Septembre). 

94. — Observation de Lilienthal citée partout comme une invag'ina- 
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tion de Tappeadice alors qu'il n'existait dans ses trois cas cités que 
deux iava§:ioatioDS iléo-cœcales et une iléo-coUque. — Neiv-York 
acad, oj Medicine, 1901, 9 déc. — !<> Enfant de 3 ans. Douleurs vio- 
lentes dans Tabdomen 8 jours avant. Peu de vomissements. Pas de sang 
dans les selles. Laparotomie sur le bord externe du droit. Invag^ina- 
tion iléo-cœcale de près de 8 pouces. Ablation de l'appendice gros et 
œdémateux. Fixation du ccecum à la partie inférieure de la plaie. 2<> Cas 
aigpu iléo-cœcal. 3^ Cas aigu iléo-colique. 

95. Wallace. — American Medicine, 1901, p. 745. — H. 24 ans, 
souffrant depuis 2 ans de douleurs abdominales mal définies et de 
constipation. Douleur brusque aiguë le 11 septembre 1901. Diarrhée, 
vomissements, frissons. Sensibilité de l'hypogastre droit. Pas de con- 
tracture. Le 21 septembre réapparition des symptômes subaigus. 
Masse mal définie de la région inguinale droite. Amélioration rapide. 

— Le 26 septembre il ne reste ni douleur, ni sensibilité, ni tension de 
la paroi. — Le 29 septembre veille de l'opération décidée, on trouve 
Tappendice dans les selles. 3 pouces 1/2 de long constitué principale- 
ment par la muqueuse et la sous-muqueuse. Perforé près de son extré- 
mité distale. Contenant plusieurs concrétions, une d'entre efles faisant 
saillie parla perforation. Guérison. 

96. Jalaguier. — Observation due à Vobligeance de M, le Doc- 
teur Jalag aie r y chirurgien des hôpitaux, coramMtkxquéQ oralement le 
i4 avril 1903 àl'Acad. de médecine. — M.deX... 11 ans.^Atteinte depuis 
plusieurs années d'entéro-colite chronique. Depuis un an nombreuses 
crises douloureuses sans fièvre avec prédominance des douleurs vers 
la fosse iliaque droite. Examinée pour la première fois le 17 décembre 
1902. Ventre souple. On trouve dans la fosse iliaque droite une indu- 
ration douloureuse qui paraît correspondre à l'appendice et au cœcum. 

— Diagnostic : appendicite chronique avec poussées subaigu^s. — 
Opération : le 27 septembre 1902. Le cœcum et l'appendice sont aisé- 
ment amenés au dehors. Appendice très court. En cherchant à le 
dégager, on s'aperçoit qu'il est en partie invaginé dans le cœcum dilaté 
dont le fond est lui-même retourné en dedans constituant une invagi- 
nation du premier degré. La désinvagination de l'appendice fut assez 
pénible. L'organe put cependant être extrait dans sa totalité et réséqué 
au ras du cœcum. La longueur de la portion invaginée mesurait envi- 
ron 3 centimètres. L'enfant guérit sans incidents et depuis deux ans, 
la guérison est restée parfaite. 

97. Haasler. — Obs. 9 Arch.J. klinische. Chirurg, 1902, t. 68, 
p. 836. — En novembre 1901, il y a quatre mois et demi, Venfant 
ressent avant le dîner des douleurs abdominales. Une semaine après 
nouvelle attaque avec vomissements, plus tard, nouvelles crises dedou- 
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leurs sous-ombilicaies accompa^oées de vomissements non sang'lants, 
crises séparées par un intervalle de l\ à 5 jours. Selles régulières. Après 
Noël, les accès aug'mentent de fréquence Ils surviennent presque tous 
les jours avec vomissements. Amaigrissement rapide. 4 semaines 
après la mère remarque du côté gauche du ventre une tumeur qui 
grossit avec les douleurs. Appétit conservé. Il y a 6 semaines selles 
d'entérite muco-membraneuses, de couleur normale. — Etat actuel. 
Enfant pâle, amaigri. Dans Thypochondre gauche, tumeur ayant la 
forme cylindrique grosse comme un poing d'enfant et mobilisable vers 
la ligne médiane. La nuit crampes atroces : Glace, diète liquide. — Le 
5 avril purgatif, selle molle. — Le 7 avril. Tumeur augmentée de 
volume. Bien-être considérable. Dans les derniers jours d'avril, la 
tumeur n'est plus médiane, mais presque toujours dans l'hypochon- 
dre droit. — Le 11 ayr«7 nouvelle crise très violente. Vomissements 
survenant 2 heures après. — Le i4 avril. Laparotomie. Dans la fosse 
iliaque droite^ tumeur de la grosseur d'un œuf d'oie, très mobile. 
Mésentère allongé. En attirant 1^ tumeur au dehors, elle diminue de 
volume : le grêle sort du gros intestin, sa portion désinvaginée, 
injectée, est couverte de couches fibrineuses. Le cœcum et l'appendice 
vermiforme sont chroniquement enflammés, — ils sont invaginés ainsi 
que la dernière portion inférieure de l'iléon dans le colon. Nombreux 
ganglions. Désinvagination impossible. Résection. Suture termino-ter- 
minale. Drainage. Sort guéri le 29 mai. Vu le 3 juin en très bon état. — 
Examen de la pièce. Long : 4o ctm. Plusieurs invaginations. La par- 
tie proximale de Tiléon est épaissie avec vestiges d'adhérences déchi- 
rées. A l'apex de l'intussusceptum on sent une petite tumeur. Cœcum, 
iléon, appendice invaginés. Au niveau du collet fortes adhérences que 
l'on déchire. Durcissement de la pièce. Coupe. L'invagination primi- 
tive est une invagina^tion de l'appendice libre dans la lumière du colon 
ascendant. La muqueuse plissée est superficiellement gangreneuse. 

98. Haasler. — Arch.f. klinische Chirurg., 1902, t. 68, p. 826. 
H., 42 ans. Entre le 28 mars 1899, sorti le 29 avril. Il y a six semaines 
tombe de tramway et tout à coup ressent une forte douleur dans la 
fosse iliaque droite. Ballonnement du ventre. Constipation. Purgatifs 
amenant une selle peu abondante. Douleurs après les repas si bien 
que le malade n'oae ni manger ni boire. Amélioration durant quelques 
jours. Rechutes avec douleurs à se rouler par terre. Pas de gaz. Trois 
semaines après le début de la douleur, perception d'une tumeur se 
mouvant et grossissant dans les accès. Elle disparaît après eux, et il ne. 
reste qu'une petite nodosité dans la fosse iliaque droite. A son entrée à 
l'hôpital, la tumeur a considérablement augmenté. Maigre, délicat. Du 
côté droit : tumeur lisse, de la grosseur du poing, de consistance dure. 

Cernez 12 
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— Le 4 avril. Laparotomie latérale. L'iléon se perd dans une masse 
qui occupe le flanc droit. Péritoine épaissi. Adhérences lisses réunis- 
sant le côté externe de la tumeur àja paroi abdominale postérieure, on 
sectionne ces adhérences. On isole la partie malade croyant à une 
tumeur maligne. Résection de tout le segment iléo-cœcal. lo ctm. 
au-dessus, lo ctm. au dessous, en tissu sain. Suture termi no-termi- 
nale. Le malade sort guéri, le 29 avril. On le revoit en août 1899, en 
1902, très bon état. — Examen de la pièce : 35 ctm. Pas de cœcum ni 
de processus vermiforme visible. Pas de collet. Les adhérences i ont 
nivelé. L41éon se continue sans ligne de démarcation avec le colon 
ascendant. Le processus vermiforme invaginé et la valvule iléo-coecale 
font saillie dans la lumière intestinale. La valvule touche presque la 
paroi externe. L'appendice invaginé sort encore plus loin. 11 ne paraît 
pas invraisemblable qu'il ne soit la cause de Tinvagination. Il n'est pas 
facile de le suivre ensuite. Il est entouré complètement d'adhérences 
calleuses dans sa cavité, on constate la présence de concrétions. La 
muqueuse de l'iléon est hypertrophiée, enflammée. 

99. Hogarth. — Brit. Med, Journal, 1908, p. 85o, t. I. — Fille 
de 6 ans. Entrée le 22 mai 1902. Il y a 6 semaines diarrhée durant 
une semaine. Après sa cessation, douleur abdominale apparaissant 
toutes les 10 minutes (nuit et jour). Enfant se tenant à genoux. Pas 
de sang ni de mucus dans les selles. Pas de constipation vraie. Selle 
journalière. 2 semaines avant l'entrée, vomissements persistants sur- 
venant après ringestion d'aliments. Soif très marquée. Régime lacté 
depuis I mois Amaigrissement. Sensibilité dans le flanc gauche. 
Tumeur transversale sus ombilicale. Le 28 laparotomie. Invagination 
iléo-cœcale. Difficulté de réduction de la dernière portion. Appendice 
invaginé dans le cœcum, •difficilement réduit et ^tirpé. Guérison 
i5 juin. Dans les remarques suivant l'observation, Hogarth ajoute; 
• On exprima l'appendice invaginé à travers la paroi du cœcum, sans 
l'ouvrir. On ne put le désinvaginer complètement et on l'enleva en 
laissant une petite partie adhérente très fortement par sa base. Tout 
ce qui restait était un disque ferme, induré dans la paroi du cœcum, 
à la base de l'appendice, du volume d'un 1/2 penny. Peut-être eut-il 
été préférable de l'enlever, mais le malade était trop faible pour sup- 
porter plus ample opér^ion ». * 

100. Hogarth. — Dritish Médical Journal, 11 avril 1908, 1. 1» 
p. 85 1. — F., 6 ans. Entrée le 22 mai 1902 Ily a 6 semaines : diarrhée 
durant une semaine. Cette diarrhée cesse mais est suivie de douleurs 
abdominales survenant toutes les dix minutes, et cela jour et nuit. 
Depuis elles n'ont jamais cessé. Pas de sang ni de mucus dans les 
selles. Chaque jour l'enfant va à la selle. 2 semaines avant l'entrée 
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vomissements très tenaces survenant après l'ing'estion d'aliments. 
Soif très vive. Appétit perdu depuis un mois : la malade vit de 
lait depuis cette époque. Amaigrissement considérable. — Le 22 mai. 
Sensibilité à la pression dans le flanc gauche. On sent une tumeur, 
sur le trajet du colon transverse, descendant dans le flanc g'auche et 
terminée par une extrémité arrondie donnant à la main la sensation 
de l'extrémité inférieure du rein. On ne pouvait assurer que les 
deux tumeurs horizontale et verticale se continuaient Tune avec 
l'autre. La matité splénique existait et était séparée de la tumeur par 
une zone sonore. Pas d'ascite. Pas de gang'lions. Lavement amenant 
une selle abondante. — Le 28. Laparotomie sus-ombilicale. Invagi- 
nation énorme de la variété iléo-cœcale finissant à mi-chemin du 
colon descendant. Facilement réductible jusqu*à la partie terminale. 
L*appendice était invaginé dans le cœcum. Il fut très difficile de 
l'attirer au dehors, des adhérences ayant été évidemment formées « 
— Le i5 juin. L'enfant sort guéri. — Remarques : L'appendice 
était invaginé et formait l'apex de l'invagination. L'invagination 
s'étendait dans TS iliaque, et jusqu'à la courbure splénique^ la réduc- 
tion fut difficile. Les adhérences devinrent ensuite plus résistantes ' 
mais par expression soigneuse; on désinvagina jusqu'au bout : l'ap- 
pendice seul restant invaginé. On le fit sortir du cœcum sans en 
ouvrir les parois. On ne put le retourner complètement : une petite 
portion de sa base était trop adhérente. On l'enleva comme on le fait 
d'ordinaire. Il restait un disque induré dans les parois cœcales, à la 
base de Tappendice. Ce disque avait environ le diamètre d'une pièce 
de 5 ctm. II aurait peut-être mieux valu l'enlever, mais on avait peur 
du schock opératoire, vu l'état du malade. 

101. PowelIConnor. — Lancetj 29 août 1908, p. 600. — Enfant 
9 ans, entré le 16 avril 1908. Un mois avant, coup dans l'abdomen : 
vomissements après l'accident, garde le lit quatre jours. Constipation 
opiniâtre. Une semaine avant son admission, on lui doune un purga- 
tif journalier. La douleur abdominale continue. Il vomit, temp. 99^20. 
P. 100 R. 20. La paroi abdominale est contractée, et ne se meut guère 
dans la respiration. Le muscle droit ant. du côté droit résiste surtout. 
Sensibilité et résistance diffuse dans la fosse iliaque droite. Examen 
du rectum négatif. — Le 29 aoril 1908 quitte l'hôpital avec un peu 
d'induration dans la fosse iliaque droite. Pendant une semaine tout 
va bien. — Le 6 mai 1908 douleur aiguë dans l'abdomen suivie de 
vomissements vers midi. Mieux sensible l'après-midi. Le soif douleur 
continue et vomissements fréquents. Pouls i4o. Temp. loo^. Resp. 20. 
Langue sèche et fuligineuse. Paroi abdominale légèrement rigide on 
voit un gonflement ovalaire, un bombement de la paroi, juste au*des- 
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SUS de Tombilic, mobile avec les mouvements respiratoires. La tumeur 
est sensible, et peut être suivie vers la fosse iliaque. Elle est dure et 
faci lement mobile. Examen rectal nég'atif. A lo heures soir expulsion de 
sang pur. — Le 7 mai intervention. Laparotomie. Une invagination 
siège obliquement au niveau de l'ombilic. La tête peut être sentie : 
c'est une petite masse dure. La grosse partie de l'invagination consti* 
tuée par Tiléon, fut aisément réduite jusqu'au cœcum. On trouva 
alors que la masse dure représentant la tête de Tinvagination déjà 
sentie, siégeait dans Tintérieur du cœcum. Sa base était marquée par 
une fossette entourée d'adhérences. A un examen plus attentif, on 
trouve une invagination complète de l'appendice dont le mésentère est 
attiré dans la fossette. Toutes les tentatives de réduction sont jugées inu- 
tiles. Résection du cœcum. On nourrit l'enfant dès le premier jour par 
la bouche. Le quatrième jour lavement. Guérison rapide sans accidents. 
102. Jalaguier. — Observation due à C obligeance de M, le Pro- 
fesseur agrégé Jalaguier, chirurgien des hôpitaux. — H., 8 ans, 
fut pris dans Taprès midi du 8 mai 1908 à la suite d'une chute sur 
le ventre d'une vive douleur abdominale. Pendant la nuit vomisse- 
ments. Les accidents durèrent quelques jours. L'enfant paraît avoir 
eu de la fièvre, puisque le médecin qui le soignait chez lui aurait 
diagnostiqué une fièvre typhoïde. 11 garda le lit pendant trois semaines 
souffrant toujours du ventre et vomissant tous les deux ou trois jours. 
Au début de juin, il entre à l'hôpital Trousseau où l'on diagnostique 
un rein flottant. Il quitte l'hôpital au bout de huit jours; la douleur 
abdominale persistait, mais il ne vomissait plus. L'enfant entre le 
i5 juin aux Enfants Assistés dans le service de M. le professeur 
Hutinel. A son entrée, on put reconnaître une tumeur allongée de 
droite à gauche obliquement dirigée vers les fausses côtes gauches, 
au-dessous desquelles elle disparaissait. La tumeur mobile avec les 
mouvements respiratoires faisait saillie à certains moments. Matité 
hépatique nette, pas de ptôse du foie. — Le 19 juin^ la tumeur est 
franchement abdominale et médiane. On croit reconnaître le hile du 
rein. — Les 28 et 24 juin : accidents d'entéro-colite : douleurs et 
diarrhée. — Le i^^ juillet, on ne sent plus rien à la palpation^ — Le 
20 juillet^ nouvelle crise d'entéro-colite. — Le 21 Juillet^ la tumeur 
a reparu, elle ne ressemble plus à un rein. — - Le 2a juillet, diarrhée 
non sanguinolente. L'inspection du côté droit pouvait faire penser à 
une invagination intestinale. On sent des matières fécales par la pal- 
pation — Le 24 juillet on administre un lavement d'eau de Seltz. 
La tumeur disparaît pour reparaître le lendemain (Les renseigne- 
ments qui précèdent nous ont été fournis par M. Vitry interne du ser- 
vice de M. Hutinel). — Le i«' août, l'enfant me fut confié pour être 
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examiné sous chloroforme. Mais Tanesthésie ne me parut pas néces- 
saire, le ventre étant devenu très souple et facile à palper. Je pus cons- 
tater avec la plus gfrande netteté la présence d'une tumeur abdominale 
située au dessus de Tombilic et dépassant légpèrementla ligne médiane. 
Cette tumeur mollasse, non douloureuse, se laissait déplacer très faci- 
lement. D'autre part en palpant attentivement la région rénale droite» 
je pus m'assurer que le rein était à sa place absolument indépendant 
. de la tumeur. Je diagnostiquai donc une invagination intestinale en 
me basant sur l'évolution des accidents, principalement sur les alter- 
natives d'apparition et de disparition de la tumeur, et sur les résultats 
fournis par l'examen direct. Etant donné le renseignement de l'appa- 
rition des accidents peu après une chute sur le ventre, je me demandai 
si rinvagination ne résultait pas d'un hématome pariétal ou mésenté- 
rique consécutif au traumatisme. — Le i4 août, l'enfant entre dans 
mon service; — Le 16 août on ne trouve pas trace de tumeur. — 
Le 17, au contraire, on la retrouve de forme vaguement ovoïde et 
dirigée dans le sens du colon transverse. L'on peut percevoir au niveau 
de son extrémité gauche une sorte lie bourrelet résistant. L'enfant a 
deux ou trois selles liquides chaque jour. Il ne souffre aucunement. 
— Le 18 août, en palpant de nouveau la tumeur assez longuement on 
la sent disparaître progressivement sous les doigts jusqu'à n'être plus 
perceptible. Sa forme s'est un peu modifiée ; elle donne l'impression 
d'un cylindre horizontal. — Le 19 aoùtj l'enfant va six fois à la selle 
dans la journée ; dans une de ses selles, on trouve un certain nombre 
de petits caillots de sang rouge. Les jours suivants, les évacuations 
deviennent beaucoup moins nombreuses ; on n'y voit plus de sang et 
la tumeur se reproduit, d'un volume moindre que celui qu'elle attei- 
gnait le 18 aoilt ; elle se modifie du reste d'un jour à l'çiutre. — Le 
28 août. Laparotomie. Au moment de l'opération la palpation ne 
perçoit plus qu'une induration vague dans la fosse iliaque droite. 
Incision médiane allant de l'appendice xiphoïde à l'ombilic. L'estomac 
dilaté et le grand épiploon sont relcvéîi et maintenus avec des com- 
presses. Le colon transverse est au niveau de l'ombilic, attiré dans 
la plaie de gauche à droite. On remarque qu'il est couvert de néofor- 
mations séreuses commençant vers la partie moyenne et devenant 
d'autant plus épaisses qu'on se rapproche davantage de l'angle colique 
droit. A partir de ce point et sur tout le colon ascendant, la séreuse 
très épaissie est parsemée de brides dures, blanches, comme cicatri- 
cielles presque toujours disposées en étoiles. Le colon dans son 
ensemble est très épaissi, le mésocolon est allongé, épais, scléreux, 
très vasculaire. A l'union du colon ascendant et du cœcum, on 
remarque un épaississement transversal surmontant une sorte de sillon 
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marqué surtout au niveau de la bandelette antérieure. Le coecam très 
épais est amené au dehors en même temps que la fin de Tintestin grêle 
et Tappendice ; le tout forme une masse du volume d*un gros œuf. 
En palpant le cœc^m, on sent dans son intérieur, une sorte de tumeur 
grosse comme un petit œuf. Cette tumeur est constituée par le fond 
du cœcum, une portion de l'appendice et la valvule iléo-cœcale, inva- 
gcinés dans le cœcum. L'appendice g'ros comme le petit doigt, est 
couvert de tractus blanchâtres dont quelques-uns flottants ont une 
longueur de 4 ou 5 centimètres. La portion d'appendice învaginè 
mesure environ 2 centimètres : elle est grosse, œdématiée, séparée de la 
portion libre par une sorte débride rouge se portant en dedans sur la 
fin de Tiléon, dont 2 centimètres environ sont encore engagés dans le 
cœcum. Laylésinvagination de l'appendice et de la fin de Tiléon sont 
des plus faciles. La tumeur cœcale très réduite persiste encore grosse 
comme une petite noix. Cette tumeur qui se continue avec la paroi 
épaissie de la fin de Tintestin grêle, n'est autre chose que la valvule 
iléo cœcale très œdématiée. On peut en refoulant en dedans la paroi 
antérieure du cœcum, engager l'extrémité de l'index dans l'orifice de 
la valvule. Le méso appendice très long est très épais, surtout sur son 
bord libre qui est comme fibreux. Le cœcum, l'intestin grêle et Tappen- 
di ce étant exposés hors du ventre, si l'on saisit l'appendice par sa 
pointe et qu'on le pousse doucement vers le fond du cœcum, on voit 
celui-ci se retourner, puis entrer en contraction et avaler en quelque 
sorte l'appendice et la fin de l'iléon. A deux reprises, nous avons pu 
voir ainsi l'invagination se reproduire sous nos yeux. Elle se faisait 
en deux temps : i* Engagement de l'appendice et de l'iléon dans le 
cœcum ; 2» engagement de la masse ainsi formée dans le colon ascen- 
dant, sous l'arcade transversale dont nous avons noté l'existence à 
l'union du cœcum et du colon ascendant, arcade qui marquait le 
collier de l'invagination. Résection de l'appendice et inclusion du 
moignon dans iin pli du cœcum. Ce temps est rendu difficile par 
l'œdème et l'épaississement de^ la paroi cœcale. En vue d'éviter une 
récidive et pour combattre la tendance du cœcum à s'enfoncer dans le 
colon ascendant, je fis par un surget de catgut^ un pli longitudinal 
dont le fond se trouvait formé par la bandelette antérieure. Le milieu 
de ce pli long de 7 à 8 centimètres correspondait à l'épaississement 
transversal indiquant le collier du cylindre invaginant. Les suites 
opératoires furent des plus simples. A partir du quatrième jour, les 
gardes robes deviennent régulières, sans jamais contenir de sang. Au 
palper de la région cœcale, on peut sentir pendant quelque temps une 
ligne dure à peu près verticale, paraissant correspondre au pli longi- 
tudinal formé sur le colon ascendant. Le cœcum lui-même paraissait 
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dur et épaissi. — Le ^septembre, on ne découvre plus rien au palper 
dans la fosse iliaque droite; les fonctions digestives sont parfaites. 
L*enfant fut pesé le 12 septembre son poids était de 28 kilogr. 3oo. — 
Le 2 octobre jour de sa sortie, poids de 25 kilogr. 600. — Revue le 
2& juillet 1904, dans un état de santé Qorissant; on ne découvre plus la 
moindre induration dans la région cœcale. 

103. Ackel*inanii. — Beitrdge zur klinischen Chirurgie, 1908, 
t 87, p. 579 et 58o. — F. 4 ans. Fin février 1902, tombe d'^ine chaise 
sur le côté droit ; depuis souflFre de coliques et de douleurs dans le 
ventre qui durent une ou deux heures, puis un jour entier avec vomis- 
sements glaireux et bilieux. Borboryg-mes. Tout d'abord intervalles 
de trois à quatre jours entre les crises, puis crises journalières. Mau- 
vais état général. Selles sanglantes parfois. Régulières. Puis alterna- 
tives de diarrhée ot constipation. — 7 juillet 1902. Tumeur en bou- 
din, variable de volume et de siège. Crises douloureuses Vomisse- 
ments. Selles glaireuses avec traces de sang. Un jour prolapsus du 
rectum qui se réduit à gauche. Tumeur ronde, élastique, du volume 
d'un œuf d'oie, correspondant â peu près au trajet du colon descen- 
dant. Au-dessus plusieurs tumeurs du volume d'une noix, dures, 
situées les unes au-dessus des autres en chapelet : cy baies. — \l^ juil- 
let 1902. Mauvais état général extrémités froides. Laparotomie à 
l'extrémité de l'invagination, dans TS romanum, on sent l'appendice 
vermiformé comme quelque chose de dur, rond, à extrémité volu- 
mineuse. Désinvagination facile. Le cœcum et l'appendice restent 
invaginés. Fermes adhérences entre l'intussusceptum et l'intusus- 
cipiens. Résection typique de la portion iléo-cœcale œdématiée et 
adhérente. Suture bout à bout, termino-terminale. Sort guéri le 
17 août. Le cœcum réséqué est en totalité gonflé et pedématié. On ouvre 
l'intestin : appendice vermiformé apparaissant comme une formation 
longue et ferme, totalement invaginé. La muqueuse est très rouge et 
épaissie au point de pénétration dans le cœcum Les 2/8 supérieurs 
sont gris vert, recouverts d'un dépôt épais et blanchâtre. Sur un point, 
à l'endroit où la muqueuse normale se continue avec la muqueuse 
altérée, un abcès arrondi comme un gros pois. Œdème de la muqueuse 
du cœcum et de l'iléon. Il est impossible de réduire l'invagination de 
l'appendice (accolement des séreuses). Toute la région d'abouchement 
de l'appendice dans le cœcum se présente comme une tumeur ferme. 
La plus grande partie de l'appendice est mortifiée. L'iléon ne paraît 
pas invaginé. 

104. TVestermann. — Weekblndl oan det Nederiandsch Tyds- 
ehriftjor Geneskunde, n» 24, 1908. — F. ,6 ans. Invagination chroni- 
que récidivante. Résection de la plus grande partie du colon ascendant. 
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du cœcam et d'une portion de l'iléon. La pièce consiste en x5 clm. de 
gros intestin et 20 ctm. de grêle. Muqueuse du colon œdématiée, con- 
g-estionnée, décollée. Sous-muqueuse et musculeuse œdématiées. 
Valvule de Bauhin béante. Appendice invag-iné dans le cœcum. Long* 
de 6 ctm., de l'épaisseur du doigt. 

105. Arcy P^wer. — Dans une discussion de la Société dePatho- 
log'ie de Londres sur un cas de Waterhouse, 1897, d'Arcy Power cite 
un cas qu'il a observé d'invagination primitive de la portion terminale 
du cœcum, avec tuniques adhérentes. Il y avait dans ce cas un début 
d'invag'inationdela base de l'appendice, probablement primitive comme 
dans le cas de Waterhouse. 

106. Bre-wer. — Transactions of New-York Surgical Society, 
26 ôct. 1904 ; id, J. of American Medicine, i4 janv. 1906, p. 67, 

2 pi. — F..., 82 ans. Admise au printemps de 1904. Souffrant de dou- 
leurs dans la fosse iliaque droite, avec sensibilité, défense musculaire 
à ce niveau. Fièvre, nausées, vomissements, prostration, vive sensibi- 
lité au point de Mac Burney, à la palpation profonde une masse mal 
délimitée, faisant penser à un abcès appendiculaire. Laparotomie : 
un paquet d'adhérences unissant le cœcum, le g-rand épiploon et plu- 
sieurs anses grêles. On écarte les adhérences, après des recherches 
prolongées on ne trouve pas trace d'appendice. Parois cœcales épais- 
sies. Déchirure du cœcum réparée aussitôt. Suites normales. Sortie 

3 semaines après. De temps en temps durant ces 5 derniers mois, elle 
revient à l'hôpital se plaignant de douleurs dans la fosse iliaque droite. 
Ces douleurs étaient si violentes qu'elles l'empêchaient de vaquera ses 
occupations. Malade anémiée, amaig^rie, nerveuse. Palpation deTabdo- 
men impossible à cause de ses cris. On croit à des phénomènes hystéri- 
ques. Devant ses plaintes réitérées on fait les premiers jours de juillet 
1904 une laparotomie exploratrice. Adhérences difficiles à disséquer. 
Enfin on isole le cœcum et on suit ses trois bandelettes longitudinales ju.s- 
qu'à leur jonction à la partie inférieure du gros intestin. Pas trace d'ap- 
pendice. Onamènele seg'ment iléo-cœcal au dehors : pas trace d'appen- 
dice. Au niveau de son point d'implantation on sent dans l'intérieur du 
cœcum une petite tumeur oblongue. Il y avait aussi un épaississemenl 
transversal du colon juste au-dessus de la valvule iléo-cœcale, épaississe- 
ment qui de toute évidence rétrécissait le calibre de Tintestin. Incision 
longitudinale du cœcum suivant la bandelette cicatricielle. Cette bride 
formait un rétrécissement quiadmottait à peine l'extrémité de l'index. La 
cavité du cœcum paraissait degrandeur normale. Mais de son extrémité 
postérieure faisait saillie dans sa cavité une tumeur arrondie de près 
1 pouce de longueur, grosse comme un crayon. Cette tumeur parais- 
sait couverte d'une muqueuse épaissie de coloration rouge foncé. Sec- 
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tion du pédicule aux ciseaux. Suture muqueuse Fermeture transver- 
sale delà section long'itudinale pour ag'g'randir la lumière intestinale. 
Suites normales. Disparition des crises douloureuses. La malade 
reprend de Tembonpointetdes forces. Appendice inversé, on trouve de 
la muqueuse en dedans et en dehors. La fusion des surfaces séreuses 
était complète, et dans la plus grande partie de leur étendue, il n'y a 
pas de lig'ne de démarcation bien nette entre les deux tuniques. L'ap- 
pendice est lesiè|i^e d'une inflammation chronique. Infiltration récente 
de leucocytes, avec congestion et dilatation des capillaires périphéri- 
ques se dirigeant vers un étranglement siégeant plus près de la base. 



VI. — Invaginations iléo-coiiques. 



107. Coupland et Hulke — Clinical Society's Transactions, 
a3 mai 1879. — F., i6 ans, admise le 16 mars 1879. — ^^ *^ mars, 
coliques, vomissements. La malade sortait d'une crise semblable ayant 
duré quelques jours. Les mêmes souffrances il y a deux ans. Selle nor- 
male le matin, non sanglante. La douleur abdominale est le symptôme 
dominant mais il existe une tuméfaction cylindrique dans la partie 
supérieure delà ré/^ion iliaque droite et une zone sensible au-dessous 
d'elle Purgatifs et lavements sans effets. Vomissements incessants, pro- 
duits par l'ingestion d'aliments. Pas de mètéorisme abdominal généra- 
lisé. Douleur, calmée par l'opium, subsiste et on n'observe aucun chan- 
gement dans la tuméfaction et la zone douloureuse. — Le i4 TétÂt s'ag- 
grave, vomissements bilieux, abdomen plus distendu. — Laparotomie. 
Invagination de l'iléon (partie inférieure) dans le cœcum Réduc- 
tion impossible. Anus sur la portion sus-jacente de l'iléon. Grand 
bien-être, vomissements et douleurs cessent. Mort en 36 heures de péri- 
tonite existant déjà au moment de l'intervention. — Autopsie, Inva- 
gination de 3 pieds de l'iléon dans ses derniers 6 pouces et à tra- 
vers la valvule iléo-cœcale, Vinvagination s' étendant de 12 pouces 
dans le colon Les lèvres de la valvule, la surface de l'anse invagi- 
née, étaient profondément ulcérées. Grande quantité de lymphe 
entre les surfaces séreuses, tandis que la lumière centrale était rem- 
plie de sang caillé, excepté dans les 3 pouces supérieurs occupés par 
une masse polypeuse, cylindrique, dure et charnue presque du 
volume du petit doigt. Péritonite généralisée récente. 

108. Wassilieff. — British Médical Journal. 1888, vol. II, p. 137. 
— H., 25 ans. Symptômes d'iléus chronique. Laparotomie. Invagina- 
tion iléo-coliquo. Résection de 17 pouces d'intestin. Anus artificiel par 



186 TRAITEMENT CHIRURGICAL 

fixation des deux bouts à la peau. Dans un deuxième temps, résection 
de l'anus, suture intestinale termi no-terminale (6 semaines après la 
première intervention). Fistule stercorale lég-ère qui se ferme ensuite. 

109* Adams. — New-York medicalJoumal^gsioûi 1890, p.. i45, 
— H , II ans, chute sur le dos, nausées, coliques, douleurs abdomi- 
nales. — Du 5 au i5 septembre i885, traité pour entérite. Constipa- 
tion. Tension et sensibilité dans la fosse iliaque droite, sans tumeur. 
Selles sang'Ian tes. Tous les 2 ou 3 mois mêmes crises, attribuées à une 
indigestion. — Le i& décembre 1889, crise qui dure. Tumeur dans 
la rég^ion iliaque droite. Vomissements. Ventre souple. Lavement 
ramène du sang-. Mort le 26. — Autopsie. Quelques pouces de Tilèon 
ont passé à travers la valvule iléo-cœcale. Gangrène de cette portion . 
Pas de péritonite récente . 

110. Max Baur. — Obs. VIII. - H., i3 ans. — Le S jan- 
vier 1890, violentes douleurs abdominales survenues en pleine nuit, 
siég-eant dans la partie inférieure de la rég'ion abdominale droite, et 
s*élevant peu à peu dans la rég'ion sus-ombilicale. Disparition et réap- 
parition. Irrégularité des selles. Depuis 4 semaines, selles goudron- 
nées, fétides, et évacuations sanglantes Sou 4 jours. Mucus. Un vomis- 
sement. Tumeur sus- ombilicale grossissant de droite à gauche. — 
Etat actuel. Amaigrissement. Ventre peu ballonné. Région sus-ombi- 
licale douloureuse Tumeur au boudin ferme, sensible, large de 4ctm. 
longuede i5 ctm., commençant sur la ligne mamelonnairedroitesous 
les côtes et se terminant à i ctm. en dehors de la ligne mamelonnaire 
gauche. Pendant les paroxysmes la tumeur durcit parfois, on en sent 
les contours et les mouvements péristaltiques. Pas d'ascite. Toucher 
rectal négatif. Selles normales. Pas de vomissements. — î4 mars, 
Gtmuds lavages intestinaux. On peut injecter jusqu'à 3 litres. — 
3i mars. Pas d'amélioration. — 24 avril. Laparotomie. Invagination 
de 25 ctm. se laissant désinvaginer en partie. Finalement, on exprime 
le cœcum et Tappendice. Un segment d'invagination reste irréducti- 
ble. Une portion du grôle de 2 ctm. est soudée. Cœcum infiltré forme 
un anneau rétréci et calleux. En aval deuxième partie invaginée. Pour 
supprimer la sténose de la valvule, résection. Suture bout à bout. 
Mort le lendemain. Péritonite. 

lll.Pitts. — Lancef, 1897,1. I, p. 1602. —Enfant 2 ans et 3 mois, 
entre le .1 1 mars 1893 ; à l'âge de 9 mois attaque brusque de douleurs 
abdominales. Nausées. Selles sanglantes. A 12 mois, nouvel accès : 
tuméfaction du côté droit de l'abdomen. Depuis 4 ou 5 accès similai- 
res. Au début, l'enfant paraissait très bien dans l'intervalle des accès, 
mais dans ces derniers temps, constipation et parfois diarrhée. 4 jours 
avant l'entrée, douleurs abdominales. Le lendemain, selles sanglantes. 
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Nausées a jours après. Petite tumeur mobile dans rhjpochondre droit. — » 
Du 1 1 mari aa 27» plusieurs accès. Selles bien moulées, mais toujours 
striées de «ang'. Variations de volume et de situation de la tumeur, 
arrivant jusqu'au colon transverse. — Le 20. Cbloroformisation, on 
seot la tumeur du côté g-aucbe et par la pression, elle se replace à 
droite, — Le 27. Laparotomie. Invagination iléo-colique. L'appen- 
dice n'est pas engagé. L'iléon est invagi né sur une longueur de 
i pouces. Ouverture du colon. Boudin solide et épaissi comme le 
col utérin. Ulcérations de la muqueuse. Calibre de la grosseur d'une 
plume d^ oie. Impossibilité de réduction. Première suture entre T intes- 
tin grêle et le gros intestin (collet). Section du boudin. Suture des 
deux cylindres moyen et interne. 

112. La^wford Knaggs. — Lancel, 1897, t. ï, p. 1187. ^^^ ^' 
— F., 8 ans. Constipation et douleurs depuis 17 jours. Le sixième et 
le onzième jour selles. Vomissements constants, douleurs intermitten- 
tes. Pas de sang" ni de mucus dans les selles — Le 7 avril 1896. Enté- 
rostomie sur le grêle. Douleur et spasmes continuent. Tumeur dans la 
fosse iliaque droite variable de forme et de consistance. Deux selles le 
17 avril par le rectum, légèrement teintées de sang. — Le 3 septem- 
bre. Laparotomie. Invagination iléo-colique. Adhérences. Le cœcum 
et r appendice n étaient pas renfermés dans la tumeur. 10 pouces de 
long. Nombreuses adhérences séreuses. Désin vagi nation. Guéridon. 
Dans la suite. Prolapsus dcTanus. Intervention. Résection de Tan us., 
Entéro-anastomose. Guérison. 

113. Barro'W. — Lancet, 1897, t. I, p. c^n. — Enfant de 11 ans. 
Entré 24 fév. 1897. Douleurs abdominales adroite avec vomissements. 
Durée! minute. D*abord hebdomadaires. Puis rapprochement des cri- 
ses, puis retour toutes les 20 minutes avec une durée de 3 minutes. 
Tumeur à droite comme un œuf de poule, mobile, irrégulière, molle. 
Mate avec matité se continuant avec celle du foie. Le 28 février crise 
douloureuise ; la tumeur passe à gauche puis retour à sa position pri- 
mitive après cessation des vomissements. Mucus et sang dans les selles 
la semaine suivante. — = Le 18 mars. Laparotomie. Invagination 
imputable à la valvule iléo-cœcale. 5 pouces de long. Adhérences 
parmi lesquelles on libère V appendice. Essais infructueux de 
réduction. Résection. Anastomose bout à bout au bouton. Guérison. 
Invagination de V iléon dans le cœcum. A la pointe de l'invagination 
(apex) ulcération large, tuberculeuse entourée d'une zone très œdéma- 
tiée. Une deuxième ulcération tuberculeuse circulaire un peu plus haut. 
Adhérences fermes entre les séreuses des cylindres int. et moyen. On 
peut introduire facilement le doigt dans la lumière intestinale. 

114. Von Eiselsberg. Cas V. — H., 6 ans. Depuis 5 semaines 
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douleurs abdomiDales. Accès de coliques durant 5 mioutes. Il y a 
1 5 jours aggravation des douleurs. Méléorisme très accentué. Mouve- 
ments péristaltiques très violents. Du côté droit de l'ombilic, sons les 
côtes, tumeur indistincte. — Le 5 mars 1898, la tumeur a disparu de 
sorte qu'on pense que Tiii vagi nation s'est réduite spontanément. Lapa- 
rotomie médiane. On trouve une tumeur dure. Invagination iléo-cœcale 
jusqu'au milieu du colon transverse. Du collet surgit l'extrême pointe 
de l'appendice. L'invagination est très dure. Nombreux ganglions 
mésentériques. La désinvagi nation réussit à peu près complètement : 
la dernière portion de C iléon reste irréductible. Résection, Iléo- 
cùlostomie axiale. Examen de la pièce ^ 11 ctm. La tête de U invagi- 
nation porte une tumeur de la forme d'un champignon qui exami- 
née est un Igmphosarcome. Revu en juillet 1902. Etat excellent. 
114 bis. Gallois etSéguel. — Invagination intestinale chronique. 
Bulletin Méd., Paris, 1904, XVIII, 289. 91. — Fillette de 9 ans, pré- 
sentant depuis l'âge de 4 ans des troubles gastro-intestinaux l'avant 
amenée à un état de cachexie assez grave. On pense à entérite et péri- 
tonite tuberculeuse. Enfant ressemblant à une phtisique. Température 
normale. Pouls faible. Ventre très volumineux sans circulation veineuse 
apparente. Météorisme généraL Pas d'ascite. Pas de gâteaux périto- 
néaux, ni de crépitation amidonnée, ni de cris intestinaux. D'ans la fosse 
iliaque droite on perçoit mais de façon assez indistincte une petite 
masse rénitentc semblant appartenir au cœcum. A la suite de la palpa- 
tion du ventre, la malade commence à se plaindre, à s'agiter. En même 
temps le ventre se soulève par places, en saillies globuleuses, séparées 
par des dépressions. L'intestin distendu apparaît sous la paroi abdo- 
minale amaigrie au point qu'on aurait pu sans peine en dessiner les 
circonvolutions. Il est évident qu'il n'existe aucune adhérence périto- 
néale entre les anses. On entend des gargouillements intenses et l'on 
suit facilement la marche des gaz dans l'intestin. Ces contractions 
d'une énergie extrême semblent être très douloureuses pour la malade. 
Ces crises survenant spontanément, revenaient par périodes irrégulières 
mais fréquentes, durant une, deux, trois journée* et se reproduisant 
tous les 4 ou 5 jours. Au cours d'une période les crises étaient égale- 
ment intermittentes. Chaque douleur durait quelques minutes, elles 
étaient séparées par des intervalles variables d'un quart d'heure à une 
demi-heure environ. Souvent, les crises douloureuses se produisent 
sans motif appréciable, mais diverses causes occasionnelles, un repas, 
une contrariété, un changement de position peuvent en provoquer le 
retour. Parfois vomissements au moment des crises ; à une période 
antérieure, les vomissements auraient été plus fréquents. Dans l'inter- 
valle des périodes de crises, l'enfant avait assez bon appétit. Pendant 
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les périodes de crises, elle avait même la sensation de faim, mais elle 
n'osait man|5!;^er de peur de î-éveiller sesu douleurs. Les selles n'étaient 
pas supprimées, mais elles étaient assez irrégulières. En g'énéral elles 
consistaient en matières dures ayant souvent la forme de billes. Quel- 
ques fois les matières étaient plus molles et parfois avaient une appa- 
rence rubannée. Il était très rare que la malade eut des selles liquides 
ou de la diarrhée. Pas de g-laires ni de membranes. Rien d'anormal à 
l'examen des autres organes. Laparotomie. Anses grêles énormes 
offrant au bas mot lo ctm. de diamètre rouges, épaissies, ayant des 
parois d'au moins 5 millimètres. Colon rétracté, sorte d'inversion du 
volume réciproque des deux portions de l'intestin : l'intestin grêle était 
devenu très volumineux tandis que le gros intestin étaitdevenu grêle. 
Pas d ascite notable, péritoine absolument libre. Aucune lésion tuber- 
culeuse de la séreuse. A l'union de l'intestin grêle et du cœcum on 
trouva une tumeur d'environ 5 centimètres de diamètre semblant cons- 
tituée par un épaississement des tuniques. De l'appendice, on n'aperce- 
vait qu'un moignon de 2 à 3 centimètres de long, très raccourci et très 
épaissi. Il avait été évidemment entraîné avec le cul de sac du cœcum 
dans l'invagination de l'iléon, à l'intérieur du colon ascendant. Résec* 
tion. Entéro-anastomose. Mort, le quatrième jour. A la coupe toutes 
les tuniques étaient confondues et il fut impossible de distinguer les 
cylindres d'invagination. 

115. J.-L.Faure. — In thèse Niffay. Paris, 1899, ^- ^'^ P* ^^' "" 
H. 43 ans. Depuis son enfance, le malade est atteintd'une constipation 
constante et rebelle. Il reste parfois une semaine sans aller à la selle. 
Emploie fréquemment des purgatifs. — En janvier 1894 il est pris brus- 
quement dans la rue d'une crise intestinale, avec vomissements, dou- 
leurs vives dans l'abdomen ; il aurait eu à ce moment une diarrhée avec 
sang. A cette époque, le malade aurait eu dans le flanc droit des bo.sselu-* 
res paraissant et disparaissant. La crise dure 24 heures et les bosselure^ 
disparaissent. Cescrises reviennent environ une fois par mois, mais elles 
deviennent peu à peu de plus en plus longues et de plus en plus fré- 
quentes. Au i^^ mai 1896, les crises se succèdent presque sans interrup- 
tion. LemaladeentreàTenondansleservicedeM.leDrBarié : lavements, 
cataplasmes. Au bout de 10 jours il rentre chez lui avee un peu d'amé- 
lioration. — Le S juin il est repris des mêmes accidents. — Le 12 Juin 
il rentre à l'HôtelDieu dans le .service de M. Marie. Huit jours après 
M. Hartmann le fait entrer à Bichat pour l'opérer, mais le lendemain 
il se ravise ; on croit à des accidents nerveux et au bout de 1 2 jours le 
malade est renvoyé à Vincennes avec le diagnostic c d'entéralgie ». A 
Vincennes il passe son temps à l'infirmerie, il eti sort le 18 juillet. Pen- 
dant deux mois il est à peu près bien, mais ne travaille plus et ne mange 
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que des aliments demi-solides ou îiquides.^Deux mois après, en septem- 
bre 1896 il entre à Lariboisièredans le service de M. Leg*ueu. Celui-ci 
le i5 septembre pratique une laparotomie sur le bord externe du 
grand droit. Il pensait à une tuberculose iléo-cœcale. Il trouve « le 
cœcum sain et des lésions assez particulières de l'intestin , Sur une 
étendue cte près de un^ mètre de long, la paroi de V intestin grêle 
était épaissie unijormément et comme un carton mouillé. Cette lésion 
très étendue s'arrêtait juste au cœcum. De plus il y avait à la surface 
de r iléon dans cette même partie, des taches semblables à celles qui 
tapissent la surjace séreuse des ulcérations tuberculeuses. Enfin il y 
avait un peu de péritonite adhésive et d'ascite ». Pensant à la tuber- 
culose intestinale, M, Legueu referme le ventre. Le malade sort à la 
fin d'octobre et pendant quelques mois Tamélioration est manifeste ; 
les crises et les douleurs ont disparu. — En mai 1^897, il est repris de 
ces crises qui sont de plus en plus vives. Il entre dans le service de 
M. Régnier où il reste trois semaines. Puis se trouvant mieux, il ren- 
tre chez lui. Repris en juillet il rentre à Lariboisière. M. Rég-nier 
décide de Topérer'le 16 juillet. Le i5 « son mal disparaît » et il sort 
de rhôpital. — En août. Nouvelle reprise avec localisation très mar- 
quée à droite, — Le 19 août il entre à Thôpital St -Antoine. A son 
entrée le malade est dans un état lamentable; il est d'une maigreur 
e.xcesslve et dans un état de faiblesse tel qu'il peut à peine parler. W ne 
s'alimente pas et vomit tout ce qu'il prend. Dans le flanc droit à peu 
près à égale distance de l'arcade crurale et du rebord costal, on sent 
une tuméfaction arrondie, légèrement irrégulière, à peu près immobile 
dans la profondeur, un peu douloureuse à la pression ; elle est située 
derrière la cicatrice résultant de la laparotomie faite par M. Legueu. 
Incision de i5 ctm. environ sur le bord externe du muscle grand 
droit. Le péritoine ouvert, je constate qu'il est lisse, absolument sain 
et ne présente aucune altération tuberculeuse. Mais la tumeur qu'on 
sentait à travers la paroi apparaît et se laisse facilement attirer à l'ex- 
térieur. Elle est grosse comme les deux poings, assez mobile et je recon. 
nais immédiatement qu'elle est constituée par une invagination. On 
voit en effet l'intestin grêle pénétrer dans sa partie inférieure où il dis- 
paraît. La portion invaginée remonte jusque près de l angle du colon. 
Il s'agit donc d'une invagination de l'extrémité de l'iléon, dans le 
cœcum à travers la valvule iléo-cœcale. Je m'efforce de réduire tin- 
vagination en tirant fortement sur V intestin invaginé et en agissant 
par expression à travers la paroi du colon sur la masse située dans 
son intérieur. L'intestin grêle se désinvagine sur une longueur de 
20 centimètres, mais à ce moment malgré des tractions très énergie 
ques, la réduction de l'invagination ne fait aucun progrès Je songe 
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un instant à ouvrir le cœcum pour repousser directement la masse 
inoaginée, mais avant d'en venir à cette extrémité, je tire sur Vin- 
testin grêle avec une grande énergie au risque de le déchirer, U in- 
vagination se réduit tout à coup etdl est facile de dérouler l'intestin 
invaginé dans toute sa longueur. Il est épaissi ^ manque de souplesse, 
sa surface est terne^ irréguliére, ellejyrésente des phénomènes d' in- 
flammation chronique et des traces d'adhérences péritonéales. En 
palpant Vintestin grêle, je sens à 80 centimètres environ de la val- 
vule iléo-cœcale un corps dur, arrondi, mobile du volume d'une 
noix y mais tenant à la paroi intestinale sur la surface séreuse de 
laquelle ou voit à ce niveau une petite cicatrice. Ne doutant pas qu'il 
s'ag-issed'un ^oXyfe, j'incise à ce niveau Vintestin sur une longueur de 
4 cent . environ ; le polype qui tient à la paroi par un mince pédicule 
fait issue au dehors. Il est sectionné avec des ciseaux. La muqueuse à 
son point d'implantation est complètement excisée. Suture de Lembert 
à la soie. Les suites de V opération ont été des plus simples. Le 
malade sorti au commencement d'octobre, a été présenté à la Société 
de Chirurg^ie le 3 novembre. 11 est absolument méconnaissable : il a 
engraissé de plus de 20 kilog. et sa santé est absolument parfaite. Le 
polype du volume d'une grosse noix, d'aspect framboiséavec plusieurs 
lobes irréguliers, à pédicule mince de 5 mm. environ de diamètre a 
été examiné histologiquemenl par M. Lévj : il s'agissait d'unadénome. 
Actuellement ai>ri7 1899 la santé de ce malade est parfaite. Depuis son 
opération, il n'a présenté aucun trouble intestinal. 

116. Von Eiselsberg. — Obs, XIL — Homme de 54 ans. Bien 
portant habituellement. Il y a 6 semaines : tout à coup fortes coliques 
durant 4 jours. Pas de selles, vomissements verdâtres au début, plus 
tard fécaloïdes. Après 4 jours de lavemenls soulagement produit : 
selles liquides. Les douleurs continuent. Diminuent seulement après* 
i5 jours de lavements opiacés. Les douleurs ont continué depuis, 
mais beaucoup moins fortes. Se produisant 1/2 heure après les repas. 
Depuis 4 semaines, tumeur dans l'abdomen. Mobile, se promenant de 
ci, de là. Tantôt dans la région ombilicale, tantôt dans les flancs : 
souvent disparaissant complètement, fréquemment borborjgmes, glou- 
glou. Les vomissements ont cessé. Parfois selles légèrement sanglan- 
tes Il revient le 28 car son état ne s'est pas amélioré Homme maigre. 
Météorisme très prononcé, à la hauteur du nombril, tumeur transver- 
sale mobile. Il est visible après palpalion qu'un mouvement péristalti- 
que anime cette tumeur. Renvois. Arrêt des matières et des gaz. — Le 
29 juin. Laparotomie médiane. Invagination iléo -colique : cœcum et 
appendice ne sont pas visibles. Légère désinvagination, le cœcum et 
le colon ascendant sont hypérémiés, fissurés. Long mésentère iléo- 
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colique adhërcDt. Résection totale. Suture axiale avec léguer rétrécisse- 
ment du gros intestin. — Examen de la pièce. Long* : 3o ctm. 
Muqueuse œdématiée, ecchymotique. Nombreux petits polypes. Gué- 
rison. Léger œdème des jambes. Au bout d'un mois retourne dans 
son pays. Mort brusque 2 semaines plus tard. 

117. Von Eiselsberg. — Obs, XI. —H., 7 ans, toujours bien por- 
tant. 11 y a 4 semaines tombe malade sans raisons. Douleurs. Vomisse- 
ments constants Constipation. Douleurs accompagnées de mouvements 
péristal tiques visibles des anses intestinales. Vomissements verdâtres, 
mais sans odeur fécaloTde. La constipation n*est pas absolue. Dans les 
premiers jours selles sanglantes. Au début, les phénomènes étaient 
très accentués, s*améliorant toujours après T usage des lavements qui 
calment également les vomissements. Selle journalière minime. Der- 
niers vomissements et dernière selle normale le 6 juin 1900. Lé^r 
météorisme. Tumeur transversale changeant souvent de position et 
même disparaissant. Après lavements, une selle abondante. L'abdo- 
men se relâche. Toujours les selles suivent le lavement. — Laparoto- 
mie le 1^ Juin. Le colon transverse est agrandi, en saucisson. Inoa- 
gination de 20 ctm, du cœcum et de t iléon. La désinuagi nation 
réussit Jusqu à la fin ^ sauf le segment iléo-colique qui est irréducti- 
ble. Résection du segment iléo-cœcal. Suture axiale. On place Tépi- 
ploon sur la suture. — Examen de la pièce. Invagination de 4o ctm. 
de long. Guérison. — Le 18 octobre 1900. Tombe malade 3 mois 1/2 
après l'intervention. Coliques. Après une selle copieuse, l'état s'amé- 
liore. — Le 19 octobre t excellent état. — Le 20 octobre, nouvel accès. 
— Le 28 octobre^ 5 jours après la première douleur on constate un 
météorisme très développé, et de violents mouvements péristaltiques 
autour de l'ombilic. On ne sent nulle part de tumeur. Le lavage-stoma- 
cal donne issue à des masses féculentes : Iléus probablement produit 
par une bride résultant de la première intervention. — Le 28 octobre 
1900. Laparotomie médiane. Intestin grêle fortement distendu. Dans la 
fosse iliaque droite, anses grêles fixées par une bride les attirant con- 
tre la racine du mésentère. On peut ensuite retirer l'anse. On voit à sa 
surface deux sillons très profonds. Dans l'un deux, on trouve un fil de 
soie de 6 ctm. Tout à coup, l'autre sillonquiétait gangreneux, se perfore 
lors du déroulement de l'anse : des matières fécales sortent avec un 
ascaride. Soigneux nettoyage. Suture des deux sillons. Comme il y a 
un rétrécissement on pratique Tiléo-colostomie latérale. Lavage avec 
20 litres de sérum. Suites normales. Au début, diarrhée permanente. 
Après 1 mois, les selles deviennent comme de la bouillie, i mois après 
selles moulées. Fin mars 1901. Œdème de la figure et du scrotum. 
Mort le !«' avril 1901. 5 mois après l'intervention. Les selles sont tou- 
jours restées normales. / 
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117 bis, Delore. — Revue de gynécologie et chirurgie abdomin,, 
1905, p 662. — H. 20 ans, bien portant habituellement, a commencé à 
se plaindre de Tabdomen, il y aurait 2 ou 3 ans. C'étaient alors des dou- 
leurs vagcues, des crises de coliques sans caractère précis permettant 
un diagnostic. Lors d'un voyag-e à Paris survinrent des accidents plus 
sérieux : vomissements, ballonnement abdominal, besoins fréquents 
d'aller à la selle, et enfin à deux ou trois reprises des selles sanglan- 
tes. M. Guinon porte le diagnostic d'invagination intestinale et con- 
seille une intervention. On pense aussi à une péritonite tuberculeuse. 

Au bout de quelques jours les accidents s'amendent mais la trêve fut 
de courte durée. — Le if^ février 1908, les gaz et les matières passent 
difficilement par l'anus, les coliques sont violentes et incessantes, les 
vomissements continus, la températuit? normale. — Le ii février état 
de maigreur squeleltique. Alimentation absolument nulle. On perçoit 
nettement un gros boudin occupant la fosse iliaque gauche et se pro- 
longeant jusque dans rhypochondre gauche. 

Par le toucher rectal, à quelques centimètres au-dessus de Tatius, 
on détermine la présence d'une grosse masse arrondie prolabée dans 
l'ampoule rectale et représentant la tête de l'invagination. Mais sur le 
point culminant on ne put pas retrouver un orifice : la tète de l'inva- 
gination était en effet constitué parle fond retourné du cœcum à 4 ou 
5 centimètres au-dessus de la tête de l'invagination. Il affectait en 
somme avec le sommet du boudin les mêmes rapports que l'embou- 
chure ilco-cœcale avec le fond du cpecum. — Laparotomie, Le collier 
de l'invagination est situé sur le colon transverse près de Tangle gau- 
che du colon. Tout le cœcum et le colon ascendant avec la plus grande 
partie du colon transverse ont disparu; c'est une anse grôle qui s'en- 
fonce dans le colon au niveau du collier, avec un épais bourrelet grais- 
seux formé par le mésentère. Désinvagination impossible. Incision de 
rS iliaque. Résection du boudin (suivant une technique exposée au 
chapitre des méthodes de résection du boudin invaginé). La portion 
réséquée comprend tout le cœcum, 5 à 6 ctm du colon ascendant et 
10 ctm. environ de l'intestin grêle. Sur la muqueuse du fond du cœ- 
cum, on remarque déjà des plaques verdâtres nettement délimitées par 
un sillon. Entre les cylindres on ne trouve pas d'adhéiy?nces, mais 
l'irréductibilité est maintenue par l'épaississement du mésentère, la 
congestion, l'œdème et Tépaississement de toutes les tuniques intesti- 
nales. La désinvagination n'est pas possible pièce en mains. Le fond 
du cœcum retourné représente la tête de l'invagination. Il n'y a pas de 
trace de tumeur ou de tuberculose intestinales. 

118. Erdmann. — Acad. oj Med. of New-York, 9 avril 1908. — 
Cas III, enfant de 5 ans 1/2, aucune histoire se rapportant à Tinvagi* 

Gcmez 43 
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nation. Pas de fièvre, douleur continue dansTabdomen avec résistance 
du côté droit. On trouve invagination iléo-colique , Réduction, 

118 bis. Vignard. — Soc, Chir, Lyon igoô. Lyon Médical igoS, 
U.I, p. ai5. — F., 23 ans. Pas d^antécédents pathologiques. Il j a un 
mois et demi violente et brusque douleur dans la fosse iliaque du côté 
droit. Vomissement conservant le caractère alimentaire. Le séjour au 
lit est nécessaire. Diagnostic d'appendicite^ La masse sentie se résout, 
paraît-il, partiellement, les vomissements cessent pendant que s'ins- 
talle une diarrhée très fréquente et très fétide qui n'a jamais été san- 
glante. Température oscillant entre 38<> et 38<»5. A l'entrée de la malade 
excellent état général. Abdomen souple partout sauf dans l'hypochon- 
dre droit et à l'épigastre, on sent masse mobile sur le plan profond et 
sous la peau. A la pression aucune douleur, ces douleurs viennent par 
crises pendant lesquelles on constate du péristaltisme intestinal autour 
de l'ombilic ; la masse paraît se durcir sous la main. Pas de vomisse- 
ments, diarrhée profuse non sanglante. Pouls à go*. Température 36*5. 
Pendant deux jours la malade est mise en observation. Les crises dou- 
loureuses se rapprochent, elles augmentent d'intensité. Laparotomie. 
On aperçoit aussitôt une masse volumineuse, boudinée, de teinte mar- 
ron foncé ; il est tout d'abord difficile de se repérer, la recherche du 
cœcum est infructueuse, on aperçoit une anse grêle s'insinuera la par- 
tie extrême droite de la masse. Il s'agit d'une invagination. DésinoQ' 
ginaiion de 20 ctm. puis impossibilité de désinvaginer. Résection, 
anastomose termino-latérale. Mort A8 heures après. La pièce comprend 
une masse volumineuse composée de 20 centimètres environ d'iléon, 
du cœcum, du colon ascendant et d'une portion du colon transverse. 
Tous ces tissus sont œdémateux, infiltrés. La séreuse est rouge> vascu- 
larisée, dépolie. L'iléon est épaissi dans toute sa paroi, la musculeuse 
surtout paraît hypertrophiée. Le cœcum /orme la tête de Cinvagina- 
tion avec de larges plaques de sphacèle. Quant à la tunique engai- 
nantCy elle est dilatée, mais non amincie. Les parois sont infiltrées 
d œdème ayant acquis une épaisseur trois fois plus considérable qu'à 
létal normal, Çn deçà de la tête de l'invagination le colon était distendu, 
mais au contraire aminci. Le collet de l'invagination était fort serré et 
il est difficile de désinvaginer, même avec des manœuvres de force, 
sur le vivant, on aurait été conduit en insistant à des déchirures. En 
somme invagination iléo-colique et colo-colique à cinq cylindres dans 
la portion où se trouve l'iléon, à trois cylindres plus loin, au niveau 
de l'invagination n'est plus que colo-colique. Le cœcum forme la tête, 
l'iléon paraît avoir été entraîné. Il est difficile de se rendre compte de 
Texistence et de la disposition du méso-cœcum. Ganglions péricœcaux. 
Examen histologique. \^ Paroi du cœcum : Ces diverses tuniques sont 
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épaissies, infiltrées par une substaDceconjonctivebyaliue. La muqueuse 
avec ses glandes est tombée, y compris la musculaire muqueuse si bien 
qu'en dedans est un tissu fibroïde qui est à uu ; des capillaires tor- 
tueux entourés de nombreuses cellules rondes et fusiformes le parcou- 
rent. 2** Gang-lions byperplasies non tuberculeux. 



VII. —^Invaginations coio-collques. 



119. Tuffler. — Soc. Anat. 1881 . — F., 43 ans, entrée le 21 Juin 
1881. — Il y a neuf mois sans cause appréciable, selles plus rares, tous 
les 5 ou 6 jours, tous les 8 à 10 jours, constipation se prolong-eant 
jusqu'à 20 jours de suite. L'émission de g-az par l'anus avait toujours 
lieu. Cinq mois après le début de ces accidents douleurs dans la fosse 
iliaque gauche devenant bientôt intolérables, irradiant dans la jambe 
gauche et suivies d'eugourdissement. Envies fréquentes d'alleràla selle, 
Douleurs. Après de violents etlorts, la malade ne rend que quelques 
matières glaireuses. Le ténesme et les épreintes augmentent chaque 
jour, les selles s'accompagnent toujours d'une légère hémorragie. 
Svmp. physiques d'une occlusion intestinale. 

Toucher rectal : à environ 8 dm, de tanus, se trouve une tumeur 
mamelonnée, grenue, cylindroïde, dont on peut facilement faire le 
tour. Cette tumeur est molasse, ressemblant à des bourgeons épithé- 
liaux. Au dessus à 4 ctm, on tombe sur une gouttière circulaire qui 
se continue à ce niveau avec la muqueuse rectale et on sent parfaite- 
ment que cette gouttière est formée par la muqueuse. Enfin entre 
cette gouttière et la tumeur ou trouve un second repli muqueux qui 
étreint le pédicule du néoplasme. Pas de trace d'orifice central. On 
déprime avec le doigt lagouttière supérieure jusqu'à la symphyse sacro- 
iliaque gauche sans plus de résultats. Diagnostic : épithélioma et inva- 
gination. Incision latérale gauche dans la région inguinale par M. Mar- 
chand. Invagination de l'S iliaque dans le rectum. Il est impossible de 
redresser l'intestin. Anus de Littre, le 23 Juin. Mort le 28 Juin, — 
Autopsie : péritonite purulente généralisée. Pas de perforation. Envi- 
ron 6 ctm, de tS iliaque sont entras dans le rebtum. La gouttière 
externe étrangle fortement la partie invagi née. Fausses membranes 
récentes entre les deux cylindres. Une traction énergique rompt ces 
fausses membranes et redresse l'intestin. Ce dernier est normal. La par 
tie Inférieure du rectum incisée : la muqueuse est saine. Environ à 
6 ctm., on trouve une tumeur du volume d'une grosse orange, tumeur 
pjrriforme ayant son sommet implanté sur la partie inférieure de TS 
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iliaque. Mamelonnée, noirâtre, sans ulcération, elle est mobile et res- 
semble, ainsi pendue à la paroi rectale, à un battant de cloche. L*orifice 
de la portion invaginée dans le rectum est situé tout à fait sur la partie 
latérale g-auche et obstrué par la^umeur. On comprend ainsi que ni le 
doigt, ni aucun instrument n'ait permis de le découvrir, et cette situa- 
tion s'explique par la traction latérale qu'exerçait le néoplasme en des- 
cendant. On coupe la tumeur : série de lobules graisseux jaunâtres 
absolument semblables à ceux d'un lipome. • 

120. Auftret. — Progrès Médical, n. 34, 26 août 1882. — H., 
25 ans. Souffre depuis 3 ans de troubles intestinaux ; crises de consti- 
pation durant 12 et i5 jours et terminées par une débâcle diarrhéi- 
que. — Le 26 octobre à 9 h. 1/2 du matin à la suite d'un lavement, 
la malade a une selle demi-liquide et se sent soulagée, mais constate 
qu'une volumineuse tumeur est sortie par l'anus. Malade très faible, 
faciès grippé, pouls faible et fréquent (120). Tumeur pesante, globu- 
leuse, dans sa moitié supérieure et cylindrique dans sa moitié infé- 
rieure, mesurant 35 ctm de longucui et 4o de circonférence à la 
base, très injectée, plisséc transversalement, infléchie en arrière en 
crosse. Crépitation gazeuse et gargouillement. Auffret pense à une 
hédrocèle. On n'en trouva pas en opérant, mais peuf-ètre avait-elle 
été réduite dans les tentatives de taxis. Anus perméable à trois doigts. 
Sillon circulaire à la base, profond de quelques centimètres. Toutes 
les tentatives de taxis sous chloroforme sont impuissantes. Le soir 
à 6 heures le prolapsus est long de 45 centimètres. Il y a donc 90 cen- 
timètres de gros intestin hors du ventre. Nuit mauvaise. Sphacèle de 
la tumeur. Résection le 27 octobre à 2 heures sous chloroforme. 

i^ Incision exploratrice de 5 ctm. sur le cylindre invaginant per- 
mettant de constater l'absence d'hédrocèle. 

2® Incision semblable et de môme longueur sur l'intestin invaginé 
puis passage de dedans en dehors de quatre points au fil d'argent, en 
avant en arrière et sur les côtés de la marge de l'anus, pour empêcher 
toute ascension de l'intestin. 

3<' Suture à 3 ctm. au-dessous de l'anus des cylindres invaginant 
et invaginé. 

4® Ablation du prolapsus aux ciseaux à i ctm. au dessous de la 
suture précédente. Pincement et ligature des vaisseaux. Durée totale 
2 heures. Mort dans la nuit. Pas d'autopsie. La pièce enlevée, longue 
de 80 ctm. comprend presque tout le rectum, l'S iliaque, une partie 
du colon descendant : // y avait près des 3/5 du gros intestin hors 
du ventre, 

121. Mikulicz. — Arch.f. klin. Chirurgie, XXXVIIÏ, obs. I, 
1888. — F., 52 ans, fièvre typhoïde puis fièvre intermittente il y a 
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5 ans. Constipation habituelle. — Le 12 Juin à 6 heures du soir, vio- 
lent besoin d'aller à la selle et garde robe douloureuse, dure, avec 
hémorrag-ie et issue du prolapsus. La malade fait cependant un quart 
de mille à pied pour rentrer chez elle ; les douleurs augmentent pen- 
dant la marche et l'intestin sort de plus en plus. Elle se couche en ren- 
trant : douleurs, vomissements. Toute réduction est impossible. Col- 
lapsus et anémie, sueurs froides, extrémités alg-ides, température à 
38o2 et pouls à 120. Tout le bas-ventre est douloureux surtout à gau- 
che où on sent un cordon tendu de Thypochondre à la région ingui- 
nale. Entre les cuisseSy boudin violacé, sortant de VanuSy couvert de 
sang et de mucus, arqué en faucille à gauche et en arrière, mesu- 
rant 3S centimètres sur son bord convexe, 82 sur son bord concave 
et 36 dans son plus grand diamètre, muni d'un orifice perméable à 

I doigt ; on sent à une hauteur de 12 ou 1 5 ctm . , le point de réflexion 
deTintestin invaginé. Résection typique : on résèque 76 ctm, de colon 
et de rectum. Suites très simples. — Le ^2 juin (10® jour), purgation 
et garde-robe, la malade sort guérie le 4 juillet au bout de 3 semaines. 

12ÎÎ. Dalton. — Norman. — Trans, Path. Soc, London, 1890, 
p. 122. — Homme 4o ans, se plaignant d'une douleur dans la fosse 
iliaque droite survenue brusquement dit-il 12 mois avant, cest-à- 
dire en 1887. D'abord intermittente et peu intense, elle est maintenant 
permanente et plutôt cruelle. Constipation chronique. Amaigrisse- 
ment. En février 1888, vomissements durant deux jours pour la pre- 
mière fois. Sensibilité de la région cœcale. A l'hôpital, douleur tou- 
jours dans la fosse iliaque droite sauf deux fois en mars 1882 où elle 
est rapportée à la situation du colon transverse, et en mars 1887 où elle 
siégeait principalement au niveau du coude gauche du colon. La plu- 
part du temps, sensibilité, et résistance au niveau de la région cœcale, 
mais rien d'anormal à la palpation de l'abdomen. Selles toujours nor- 
males avec tendance à la constipation. Il quitte l'hôpital le 22 mars 
beaucoup mieux. En mai 188& il commence à avoir du melœna, soigné 
à Guy'sHospital de septembre à janvier 1889, il revient le 6 août 1889. 

II raconte que la tumeur apparut soudain en octobre 1888. D'après les 
résultats de Tautopsie, on peut en inférer que la tumeur trop petite par 
elle-même pour être perçue pouvait apparaître plus ou moins brus- 
quement comme une invagination. En août 1889, douleur dans l'hypo- 
chondre gauche, tumeur bien délimitée. Amaigrissement de 20 livres 
dans l'année. La tumeur semble une anse intestinale épaissie, s'éten- 
danl du rebord costal dans la ligne mamelonnaire au milieu de la 
région lombaire gauche. Mobile, régulière. Pas de symptômes d'obs- 
truction intestinale. Pas de vomissements : mais de temps en temps 
absence de selles, la tumeur devient plus grosse, plus sensible. Après 
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la débâcle, cessatioû de ces phénomènes. 4 pouces de long*. Diarrhée. 
Selles sanglantes. — Le 2 octobre. Symptômes de péritonite locali- 
sée autour de la tumeur. Evidemment Tintestin est perforé. Tumeur 
plus volumineuse, perdue dans une large masse dure occupant la plus 
Çrande partie de la portion g-auche de l'abdomen. La péritonite restant 
localisée, la douleur étant plus intense, M. Cheyne fit une incision 
sur la masse le 8 octobre. Pas d'abcès. Adhérences, anus lombaire 
droit. Mort 2 jours après. — Autopsie. Péritonite localisée à gauche. 
La tumeur était dans le colon descendant près du coude splénique. 
A l'ouverture du colon descendant, tumeur semblable à un polype en 
croissant, 6 pouces du côté convexe, 4 du côté concave, 6 pouces de cir- 
conférence dans sa partie la plus large, reliée à l'intestin en deux 
endroits presque au même niveau, à droite et à gauche de la paroi pos- 
térieure. Ces deux espèces de pédicules paraissent être des invagina- 
tions de toute l'épaisseur de la paroi de l'intestin car leur section mon- 
tre du péritoine et de la graisse sous-péritonéale. Entre les deux 
pédicules un canal qui semble être la lumière ordinaire de l'intestin. 
Se dirige d'abord un peu en haut après le colon transverse et décrit une 
courbure de petit rayon, à gauche et en bas. A en juger par les symp- 
tômes ce canal devenait fortuitement comblé par le gonflement de la 
tumeur, après une courte période d'obstruction la congestion devenait 
si intense, qu'il en résultait une hémorragie. Gela diminuait le volume 
de la tumeur et les fèces passaient. La portion libre de la masse poly- 
peuse ressemblait macroscopiquementà une ulcération hémorragique; 
depuis, j'ai trouvé qu'elle était un épithélioma cylindrique subissant 
la transformation colloïde. Je puis expliquer tout, en supposant que le 
cancer fut la lésion primaire, faisant une saillie considérable hors la 
paroi, probablement du côté gauche; touchant la paroi opposée, pro- 
duisant là une ulcération ; des adhérences se formèrent entre la tumeur 
et l'ulcère. 

Un pont fut ainsi formé laissant un passage en avant et en arrière, 
le postérieur étant le seul utile. Une fois ce pont formé, il eut tendance 
à descendre et entraînant ayec lui la paroi intestinale, forma la dou- 
ble invagination. Llcère dans la paroi postérieure du colon en bas 
de r invagination. A r autopsie, cet ulcère était au contact de la sur- 
face ulcérée de la tète de r invagination et était probablement pro- 
duit par r irritation de cette dernière. Ce ne serait ainsi qu'une 
reproduction de ce que j'ai indiqué plus haut. Les deux surfaces ulcé- 
rées n'étaient pas adhérentes, mais il y a un pont de membrape 
muqueuse à la fin de l'invagination, qui semble avoir été détaché de 
l'ulcère de la paroi intestinale. La perforation est due à l'ouverture 
d'une cavité à la partie postérieure du pédicule droit de la masse 
polypeuse. 
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123. Lehlbaoh. — New-York Médical Record, 17 octobre 1891, 
p. 481. — H., 32 ans, entré en février 1 891, le 16. Nausées depuis 

10 jours. Début vague. Il se plaint de douleurs le long* du colon trans- 
verse. Sensation de plénitude abdominale, survenant puis disparais- 
sant à intervalles. Pas detunieur. Constipation depuis quelques jours. 
Purgatif suivi d'évacuation. Pendant 4 semaines, on le purge. Sorti le 

11 mars 1891. — Le 20 mars. Vomissements non fécaloYdes continus. 
Pas de douleur abdominale à la pression. — Le 24 mars, tympanisme 
très marqué. On sent dans la région lombaire gauche et dans la région 
inguinale, une masse résistante profondement située. — Le 25 mars. 
Signes de péritonite aiguë. Mort. — Autopsie. Intestins accolés par un 
exsudât récent tibrîneux et purulent. {]ne petite perforation de TS ilia- 
que. La moitié du colon transverse et la plus grande partie du colon 
descendant, présentaient Taspect d'une tumeur dure, ronde, lisse. Inva- 
gination commençant vers le milieu du colon transverse et se termi- 
nant dans l'S iliaque deux ou trois pouces au-dessous du point où la 
gaine externe était perforée. Le mésentère du duodénum avait été attiré 
dans rinvagination attachant solidement le duodénum au collet de l'in- 
vagination . L'invagination mesurait 20 pouces, ce qui faisait environ 
4o pouces d'intestin invaginé. ^ 

124. Zehnder. — Thèse de Zurich, 1892. Obs. IL — H., 82 ans. 
Entré le lo avril 1886. Porteur d'un adénome du colon, ayant déter- 
miné une invagination et un prolapsus rectal ; douleurs abdominales et 
hémorragies depuis un an. Accidents d'occlusion datant de 4 jours. 
Résection du prolapsus long de 8 centimètres, le 10 avril à 4 heures du 
soir; la réduction est impossible. Six jours après (16 avril) devant la 
persistance des symptômes d'invagination, Krônlein fait la laparoto- 
mie pour tenter la désinvagination ; par suite des adhérences au 
niveau du collet les tractions combinées à la pression sur le rectum 
ne donnent aucun résultat et on se contente défaire un anus contre 
nature sur le colon descendant, au-dessus de V invagination, ouver- 
ture de V intestin le 18 avril. Après chute de la muqueuse nécrosée, la 
route redevient enfin libre et les matières sortent par l'anus normal 
(8 mai). Au bout de 8 semaines, on ferme l'anus contre nature par avi- 
vement de ses bords et suture. Il persiste une fistule intestinale qui 
nécessite une nouvelle suture intestinale et une autoplastie le 21 août. 
Devant l'insuccès de cette quatrième opération, Krônlein se décide à 
faire la laparotomie et la résection partielle de l'intestin le 3 novembre. 
Le malade sort enfin guéri le m décejnbre 1886. En février 1892 après 
plus de 5 ans, il est toujours en parfait état, sans récidive. 

125. Barker. — Bn7 Med. Journal, 1^2,1. I. 1666. — F., 
56 ans, entrée le i5 août 1891 à University Collège hospital pour une 
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obstruction intestinale. Hémorragie rectale il j a 2 ans 1/2. Depuis 
quinze jours, douleurs anales, ténesme, hémorragie, constipation et 
nausées. Pas de vomissements. A son entrée, le ventre est ballonné, 
avec des contractions intestinales visibles dans les flancs et la fosse 
iliaque ; débâcles de sang- et de mucus. A 2 pouces de Vanus^ on sent 
une masse dont le doigt peut faire le tour et qui est perforée comme 
un anneau dur, irrégulier, bosselé^ semblable à un col utérin 
déchiré. Après dilatation de Vanus, on peut abaisser cette invagina- 
tion jusqu'à l^ ou 5 pouces au-dessous de Tanus et y introduire un 
tube d'argent qui donne issue à beaucoup de gaz. Résection : Barker 
introduit V index gauche dans la lumière de V invagination et sur 
ce doigt avec une aiguille à coudre ordinaire enflée cT une forte soie, 
fait au-dessus du néoplasme une suture circonférentielle des deux 
cylindres. Une seconde rangée de sutures semblables est placée à 
environ 1/2 pouce au-dessus de la première section en masse au-des- 
sous des sutures inférieures qui sont à 1 pouce au-dessus du bord supé- 
rieur du néoplasme. La masse enlevée comprenait les 3/4 de la circon- 
férence de rintestin ; en un point elle était haute de i pouce 'i/4. Histo- 
logiquement la tumeur était un épithélioma cylindrique. L*intestin se 
vide pendant les* deux premiers jours ; incontinence fécale passagère 
due à la dilatation du sphincter Gardes robes régulières à partir du 
5® jour, Sort guérie le 18® jour. 

125 bis. — John HoTVSon Ray. — Lancet, 4 mars i goS, p. 667. — 
F., 3o ans. Depuis six mois violentes douleurs durant etaprès les selles 
dans la fosse iliaque gauche. En novembre douleur plus aiguë, occlu- 
sion intestinale, vomissements. Un lavement est suivi d*une propul- 
sion hors de Tanus d'un polype de la grosseur d'une petite orange. Il 
est au sommet d'une invagination. Laparotomie. 12 pouces invaginés. 
Désin vagi nation. Ablation d'un lipome sous-séreux. Guérison. 

126. Julliard. — Revue Méd. de la Suisse Romande, 1892. — 
H. 9 ans. Il y a 6 mois, issue par l'anus d'une tumeur rouge qui aug- 
mente dans les efforts de défécation et diminue ensuite sans jamais dis- 
paraître complètement. — Entré le 22 mars 1892. Prolapsus long de 
25ctm. sur iodecirconférenceàlabaseeti2ausommet; muqueuse très 
hyperhémiée, ulcérée et croilteuse au sommet. A l'extrémité inférieure, 
orifice donnant issue aux matières, à gauche à 4 ctm. au-dessous, per- 
foration grande comme une pièce de i franc, donnant également issue 
aux matières et conduisant dans l'intestin. Mouvements péri stal tiques 
surtout dans la moitié supérieure delà tumeur. Pas de douleur. Assez 
bon état général. Quelques semaiues de repos permettent la cicatrisa- 
tion de l'ulcération latérale. — Résection. Incision antérieure du cylin- 
dre externe, comme dans la technique de Mickulicz. Le cul-de-sac 



"»'i^" 



DE l'invagination INTESTINALE CHRONIQUE 201 

péritonéal est oyvert et on aperçoit le cylindre interne formé par 
rS iliaque et un gros paquet de méso-colon très graisseux ; pas d'intes- 
tin dans le culde-sac. Comme le cylindre interne ne tend pas àremon- 
ter, Julliard complète en arrière l'incision du cylindre externe et lie les 
vaisseaux, comme en avant ; puis faisant maintenir le cylindre interne 
par deux pinces à griffes, il coupe circulairement ce cylindre et le 
méso-colon à i ctm. au-dessous de la section du cylindre externe. 
Hémostase du méso-colon. Suture séro-séreuse avec catg-uts fins coupés 
ras, puis suture muco-muqueuse avec forts catg-uts coupés longes. 
Réduction du moig'non. La résection a porté sur 28 ctm. du cylindre 
externe et 22 du cylindre interne^ en tout ^5 ctm. d'intestin. Réunion 
per primam. Anus béant pendant 2 jours, redevenu contractile et fermé 
le troisième jour. Diarrhée avec incontinence pendant quelques jours, 
puis les garde robes redeviennent volontaires. /leyM atf bout de 5 mois 
en bon état, avec des fonctions rectales normales ; pas de récidive^ 
mais au toucher, rétrécissement en diaphragme de lunette, mince^ 
souple j avec un orifice central qui après quelque insistance laisse 
passer t index quil serre circulairement comme un fil, pas de dila- 
tation au-dessus, 

\21 ."R.lLoïA^T.— Berlin. klin. TybcA.,n.'6,p. i35, 11 février 1895. 
— F., 87 ans, atteinte depuis 7 ans d'une constipation opiniâtre, issue 
de mucus et de sang par le rectum même en dehors des g-ardes-robes. 
En i8go pendant 7 semaines, dilatation du rectum à Taide de boug-ies. 
En 1891, colotomie. Depuis lors, issue exclusive des matières solides 
par Tanus artificiel. Après quelques jours de diarrhée intense, le 
29 avril 1898, la malade est prise de coliqu^. — Le 2 mai, 86®4 
hoquets continus et vomissements bilieux. Le ventre n'est douloureux 
à la pression'qu*au-dessous du nombril, où Ton voit et sent une tumeur 
en boudin s*étendant de la rég-ion iléo-cœcale à Tanus contre-nature ; 
par instant cette tumeur offre des contractions douloureuses suivies de 
l'évacuation par Tanus artificiel de matières d'une odeur fétide cada- 
vérique, de couleur presque noire et renfermant souvent d'assez gros 
caillots. Le doigt ne peut pénétrer que de quelques centimètres dans le 
rectum ; plus haut l'intestin atrésié est formé de tissu calleux ; par le 
toucher vaginal, le rectum apparaît comme un cordon dur de l'épais- 
seur du doigt. Le neuvième jour de la maladie on trouve dans Canus 
artificiel V extrémité en lambeaux d'un tronçon du gros intestin long 
de 49 centimètres sur lequel on distinguait encore un peu la séreuse 
et la musculeuse, tandis quil ne restait pas trace de muqueuse. Deux 
semaines après l'élimination de cette invagination les selles à odeur 
cadavérique cessèrent. Au bout de quatre semaines, la malade se trou- 
vait dans un état relativement satisfaisant, mais qui dura peu. Les 
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vomissements reparurent et la mort par inanition arriva deux mots 
après le début de la maladie. — Autopsie, Absence de péritonite. 
Colon transverse très abaissé et soudé au colon descendant au niveau 
de l'anus artificiel. Intég^rité de Testomac et de l'intestin g^^èle. De 
l'extrémité anale du rectum jusqu'à deux travers de main au-dessous de 
l'abouchement de l'intestin grêle dans le gros intestin, toute la 
muqueuse intestinale est détruite par des ulcérations ; elle ne persiste 
que par ilôts de loin en loin. Le colon, en vertu de la rétraction des 
cicatnces, admet difficilement la branche des ciseaux ; la lumière du 
rectum ne dépasse guère les dimensions d'un crayon. Le colon frappe 
par sa brièveté anormale, 1/2 mètre, mais nulle part on n'aperçoit le 
point au niveau duquel se sont produites la gangrène et l'élimination. 

128. HoUander. — Ceniralblatt fur Chirurgie^ 1896. — F., 
79 ans, présentant fréquemment des accès d'occlusion intestinale. Dans 
ces derniers temps Tintensité et la fréquence des phénomènes d'iléus 
s'étaient notablement accrus. Le jour dé son entrée était le sixième 
jour d'une constipation absolue. Laparotomie. Une invagination de 
i5 ctm. de longueur du colon allant jusqu'à l'angle gauche du colon: 
Après la désinvagination on constate dans l'intestin une tumeur poly- 
peuse grosse comme une prune. Incision de l'intestin, ablation de la 
tumeur qui est un myome pur. Guérison. 

128 bis. Caasin. — Bull, et Mém, Société Médecine de Vaucluse^ 
190Ô, n. 5, p. i63. •— F., 9 ans. Depuis 4o jours douleurs abdominales 
atroces mais intermittentes. Début brusque nocturne sans cause apprë» 
ciable. Douleurs abdominales violentes avec vomissements alimentaires. 
Constipation opiniâtre. Par séries de 10 à 12 jours après lesquels sur- 
venait une débâcle avec selles glaireuses et sanguinolentes l'alimenta- 
tion redevenait possible pendant quelque temps : après la quatrième 
rechute (sixième semaine) Tenfant était un squelette. Tumeur comme 
une mandarine dans la fosse iliaque gauche, cette tumeur étaitapparue 
à la première criâe et s'était dissipée pour se reformera chaque poussée 
de douleurs. Laparotomie. Désinvagination d'une invagination du colon 
qui de l'angle droit du transverse s'était invaginée jusqu'à la terminai- 
son du colon descenditnt. 

129. L. H. Petit. — Bull, Soc, Anat. 1896» 3o octobre, p. 709. 
*— H., II mois. Constipation depuis sa naissance. Nécessité de lave- 
ments. Depuis l'âge de 5 mois constipation plus marquée. Quelque- 
fois reste plusieurs jours sans selles. — Septembre 1896, huit jours 
sans rendre de matières, phénomènes d'étrangiement interne : vomis- 
sements, ballonnement du ventre, excavation^ des yeux, traits tirés, 
coliques traduites par des cris continus nuit et jour. Selles sanglantes. 
Depuis, hémorragies journalières le plus soiivent sans matières. — 
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Le g octobre^ nouveaux symptômes d'étranglement interne comme la 
première fois. — Le 20 octobre^ anus béant, au-dessus du sphincter, 
masse dure, mobile, ovoïde, dont l'extrémité supérieure était réunie à 
la paroi intérieure du rectum, sur la ligne médiane, par un pédicule 
du volume du petit doigt, assez long et inséré k environ 4 centimètres 
de l'anus. Dilatation anale. On fait sortir la tumeur de Tanus, on 
lie le pédicule, on résèque. Le cours des matières se rétablit le troi- 
sième jour. — Le 5 novembre, le moignon du pédicule est ratatiné et 
tiré en haut. Le rectum forme comme une cavité fermée vers le haut, 
une sorte de voûte sans issue, ou du moins sans possibilité d'en 
trouver. 

Il y a pourtant quelque part un pertuis pour laisser passer des 
g-laires et des matières fécales, qui depuis l'opération ne contiennent 
plus de sang, mais sont noirâtres bien que l'enfant ne prenne que le 
lait de sa mère. Vers le centre de la voûte, se trouve le moignon du 
pédicule, — Examen de M, Cornil. 11 s*agit d'une invagination d'une 
partie du gros intestin, probablement l'S iliaque faisant saillie dans 
le rectum. 

130. Von Eiselsberg. — Obs. VI, — F., 4o ans. 11 y a 1 1 semai- 
nes coliques, trois semaines après, selles sanglantes, tenesme violent. 
Constipation de 1 1 jours avec pertes sanguinolentes et glaireuses. 11 y 
a i5 jours, apparition d'unetumeurdans le rectum. Léger météorisme. 
On sent une tumeur par le rectum. Grosseur d'un gland volunyneux. 
Le lavage de l'estomac ramène des matières d'odeur fécaloYde. — Opé- 
ration, 19 janvier 1899. D*abord on essaie cT attirer l'invagination à 
l'anus, cela sans résultat. Laparotomie latérale en position déclive. 
Invagination de l'S iliaque. Dësinvagination aidée du refoulement par 
l'anus réussit. Tumeur de l'anse sigmoïde. Ganglions dans le méso- 
colon. Résection de i5ctm. de l'S iliaque. Suture axiale. Excision d'uù 
large coin de meso-sigmoïde . — Examen de la pièce. Tumeur grosse 
comme une pomme ulcérée, bourgeonnante en chou-fleur, pédiculée 
sur la paroi. Carcinome à cellules cylindriques. 

131. Haasler. — Obs, VI, — H., 26 ans. Entré le 1 3 janvier 1900. ^- 
Le 25 décembre. Douleurs abdominales. Malade maigre, anémié. Gon- 
flement sus ombilical. Tumeur montant et descendant avec les mou- 
vements respiratoires. Pas de vomissements. Diarrhée, parfois mélan- 
gée de sang frais. Les douleurs continuent. Apaisement des douleurs 
après les selles sanglantes. — Le 10 février^ la tumeur est grosse 
comme le poing. — Opération, Le it\ février 1900. Adhérences épi- 
ploïques. Tumeur grosse comme une tête de fœtus. Invagination chro- 
nique du gros intestin. Résection de 3o ctm. du colon transverse. 
Polype (lipome). Adhérences séreuses considérables. Guérison. Revu 
en 1902, le malade se porte à merveille. 
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133. Ludloff. — Arch,/. klin. Chirurgie. LX, 1900, Obs. IX. — 
F. 7 mois, atteinte depuis trois mois d'un prolapsus qui s'est accru peu 
à peu et qui ne rentre plus que très difficilement. Pas de gparde-robes 
depuis qucl^ïues jours. 

Elai ffê né rai misérable. — Prolapsus long de 10 centimètres : 
muqu{ use très hyperémiée, livide, bleuâtre, complètement nécrosée en 
un point; A pe niveau une sonde pénètre dans la lumière intestinale. 
Le doï^'-t s'enfonce entre le prolapsus et Tanus sans atteindre le point de 
réflexion. Un lavemcment amène une selle abondante. Mais 2 jours 
plus Uird, vomissements et sig-nes d'étrâng-lement. Résection le 
nv^ âepieml/re 1894. Technique de Mikulicz, Sutures à la soie. — 
Suites excellentes : g-arde-robe le i^"" octobre. L'enfant cuitte la clini- 
que lo To octobre, très améliorée, se nourrissant bien et ayant dessel- 
les rég-ir Hères. 

A I clm. tleTanus, bourrelet circulaire lég-èrement saillant. Tonicité 
sphinclérienne normale : pas de récidive du prolapsus. 

133. Bishop (E.-S.). — Med. Chron. Manchester, 1900-1901, 3, 
S-, iv, i^5o 58. — H., 43 ans, vu en mars 1900. Teint jaune. Amai- 
gri, se plaig-nant de ténesme perpétuel avec passag^e de mucus par le 
rectum 11 va 11 ou 12 mois, vomissements avec amertume dans la 
bouche, régurgitation de liquide verdàtre et amer. Nausées et vomis- 
sements durent une quinzaine. Durant tout ce temps il ne rend par 
ranu5ï que des matières fécales. Depuis près de 7 mois, il perçut, après 
avoir monté de lourdes pièces de coton, une douleur dans la région 
hypogaslriqueet une saillie de l'intestin au dehors. Un mois après pro- 
lapsus de l'intestin hors de l'anus. Après une selle, la douleur calmée, 
les intesliiis fonctionnent régulièrement sans évacuation de sang par 
Tanus. Depuis, le sang passe avec les selles, quelquefois 12 fois par jour 
avec uu ténesme considérable. La quantité de sang rendue et le nombre 
des garde-robes augmentent d'une façon persistante. Pas de vomisse- 
ments. FVcfitum spacieux avec une masse longue et tubulaire des- 
cendant dîius sa cavité. Son centre présente une ouverture étroite dont 
les bords sont durs et quelque peu granuleux au toucher. En appuyant 
on ia franchit sans saigneinent. Le doigt passé sur le côté rencontre 
un obstacle à gauche, mais ne peut à droite sentir une limite supérieure, 
aussi haut qu'il puisse atteindre. — Le 27 mars 1900, colotomie ingui- 
nale i^aucho. Ouverture le 29 Les matières passent par l'anus artificiel, 
une .^t!u1e fuis par le rectum, avant l'ouverture, puis ensuite un peu de 
mucus qui va en diminuant. — Le 10 avril, i4 jours après, colotomie, 
laparotomie médiane sous-ombilicale. Trandelenburg. — On voit le 
rectum dau^ lequel la portion terminale de l'anse sigmoïdeest invagi- 
née. Ou attire la masse entière au dehors. On fend l'anse invaginante 
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et on extirpe l'anse invag-i née avec la tumeur. La fin de Topération fut 
faite comme le conseille Maunsell. La section passait juste en bas de 
la réflexion du péritoine sur la paroi postérieure. Fermeture sans drai- 
nage. — Le 6 mai^ tout est terminé mais rien ne passe par Tanus. — 
Z juillet t fermeture de l'anus, selle le 8. Pas d*éventration, revu dix 
mois après. 

134. Meyer. — Med. Record. 3 mai 1902, p. 716, vol. 61. — 
Enfant présentant des symptômes de sténose chronique de l'intestin. 
Tumeur dans la fosse iliaque droite. Opération : invag-ination du 
colon ascendant dans le colon transverse. Résection du colon : deux 
pouces au dessus de Tappendice, milieu du colon transverse. Anasto- 
mose bout à bout au bouton de Murphy. Guérison. Bouton passe 
le II® jour. Dans l'invagination sarcome à cellules rondes. 

135. Barker. — The Lancet. 9 mai 1908, t. I, p. 1298. — F., 
62 ans. Le 22 avril 1902. Quelques semaines avant débâcle de sang 

•et de mucus sans obstruction intestinale, ni météorisme, ni douleur. 
On a senti une masse ulcérée dans le rectum. Barker ne sent rien, son 
doigt est cependant couvert de mucus teinté de sang. Il ne voit rien 
même avec un spéculum de Fergusson, il pense à un cancer annulaire 
causant une invagination qui s'était réduite. Lavement ramenant une 
énorme quantité de, fèces, on ne peut plus sentir la masse ulcérée mais 
d'autre part on sent une masse dans Thypogastre gauche. — Fin mai. 
Obstruction intestinale qui ne cède pas aux lavements. — Entrée le 
& Juin. On sent la tumeur près de Tanus, on peut en faire le tour avec 
le doigt, rintroduire dans sa lumière centrale. — 12 Juin. Laparo' 
tomie latérale sous-ombilicale^ essai de réduction de Cinvagination 
sans succès, fermeture. Dilatation anale : l'invagination ne s'abaisse 
pas. — Le 10 Juillet, Opération par la voie sacrée^ ablation du 
coccyx et d'un pouce du sacrum, section médiane des parties molles 
jusqu'à la paroi postérieure du rectum. A travers elle on sent la masse 
invaginée presque au niveau du coccyx. Sur elle, section de la paroi 
postérieure du rectum, on sent s'il n'y a pas d'intestin grêle entre le 
cylindre intérieure et le moyen lorsqu'on a attiré au dehors la tête de 
Pinvagination, pour plus de sûreté, on ouvre lecylindre moyen. Suture 
linéaire des deux séreuses, bien au-dessus de la tumeur et circulaire- 
ment, puis section de l'intussusceptum à un quart de pouce de la ligne 
de suture. Suture des bords de la surface de section. Réduction dans 
l'anse invaginante. Fermeture de la paroi postérieure. — Le i4 août. 
La malade quitte l'hôpital. — Le i4 octobre. Revue en parfait état, 
continence parfaite. 

135 bis, Tschudy. — Corresp. Blat.f, Schweitz Aerzte. Basel, 
1906, LU, 812. — Depuis 2 ans diarrhée. Mars 1904, attaque violente 
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de diarrhée et ténesme. Melœna. — Juillet 1904, nouvelle attaque. Au 
toucher rectal tumeur cylindrique avec muqueuse normale, à son extré- 
mité inférieure tumeur comme une noisette, dure, épaisse saignant 
facilement. Opération 25 juillet, i^ Kraske, coccyx et deux dernières 
sacrées enlevées. Ouverture du rectum, on attire au dehors i5 ctm. 
d'intestin. Ulcérations du boudin invaginé. 

On sectionne comme Mikûlicz. Difficultés par suite de l'œdème. 
2° Laparotomie. On fait une suture séreuse autour de la suture circu- 
laire. On attire en haut le colon pour éviter la récidive. On fixe à la 
paroi abdominale et on faitlacolostomieetcolopexie. — Pièce^ i5 ctm. 
Adhérences entre cylindre moyen et interne. Ulcérations superficielles 
de l'invagpinatum. Tumeur ulcérée, carcinome cylindrique. Guérison. 
10 jours après on ferme Tanus. 

136. Mauclaire. — Congrès Gynécologie^ Obstétrique et Pédia- 
trie. Rouen, 1904 (compte rendu, p. 676). — F. 2 ans, entre le 29 juil- 
let. 1902. Renseignements donnés par les parents assez vagues. Depuis 
2 jours Tenfant a des vomissements, des selles glaireuses sanguino- 
lentes ; ventre ballonné, état général altéré. Le soir vers 9 heures ventre 
assez ballonné régulièrement dans la fosse iliaque gauche, une masse 
oblongue ayant une direction oblique en bas et en dedans vers le pelvis. 
Laparotomie latérale gauche suivant le bord externe du droit. On 
tombe sur l'S iliaque dans laquelle s'invagine en effet le colon descen- 
'dant. Désinvagination très facile. Le méso-colon ne présente qu'an peu 
de rougeur et quelques ecchymoses. Les parois de TS iliaque et du 
colon descendant sont souples. Il n'y a aucune tumeur polypeuse dans 
la cavité de l'intestin. Pas d'autres lésions semblables sur le reste de 
l'intestin. Suites régulières pendant lô jours. L'enfant était tout à fait 
rétabli et mangeait très bien lorsque le i5 août, il fut repris de quelques 
vomissements et de ballonnement d'abord léger du ventre. Il allait à la 
selle cependant facilement. Cet état persistant, le 18 ao£^/, laparotomie. 
Au milieu d'assez nombreuses adhérences péritonéales, invagination 
siégeant à la même place que lors de la première intervention. Sur le 
colon ascendant et sur cinq à six points de l'intestin grêle, invagina- 
tions partielles de l'intestin ici de2 à 3 ctm. , là de i à 2 ctm. et faciles 
à désinvaginer.L'invagioation,coIo-iliaqueestdifficileà réduire — l'anse 
invaginée ne peut facilement être attirée au dehors — au cours de la 
désinvagination, l'anse iliaque se perfore. Suture intestinale. L'enfant 
succombe à la péritonite, 24 heures après. 



VIII. — Tableaux de Rydigier (1895). 
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IX. — Lésions de la gaine. 



169. Reydellet. — Journal de Médecine de Sédillot, t. I, p. 446, 
et Bibliothèque Médicale, fév. i8i4. — H., 46 ans. Coliques depuis 
deux mois, remplacées ensuite par une douleur fixe occupant les 
régions hvpog-astrique et iliaque gauche. Diarrhée persistant avec la 
douleur. Amaigrissement, le malade succombe environ trois mois 
après le début sans que les douleurs fussent devenues plus vives. 
— Autopsie. Péritonite exsudative très intense, surtout dans la région 
hypogastrique et du côté gauche. Après avoir rompu les fausses mem- 
branes qui unissaient les anses intestinales, on découvrit en ce point 
un foyer rempli de matières purulentes et stercorales. Au milieu 
de ce foyer on voyait les deux bouts de la partie inférieure du colon 
divisés par la suppuration, au dessus du détroit du bassin, vis-'à^vis 
la symphyse sacro-iliaque gauche. U extrémité inférieure était béante 
et paraissait avoir été dilatée / De l'extrémité supérieure sortait un 
corps violety inégal, presque de la grosseur du poing et que Von 
reconnut être la membrane interne extrêmement boursouflée dune 
partie du gros intestin. M, Reydellet considéra dès lors cette mala- 
die comme une invagination et put avec quelques ej^orts la réduire 
complètement, 

170. Horteloup. — Deuxième obs. du mémoire deDance. Réper- 
toire d'anatomie et de phys. path. de Breschet, 1826, t. I, p. 44i- — 
H. 22 ans. Début il y a plusieurs mois. Coliques, vomissements, cons- 
tipation. Phénomènes suraigus. Mort en 3 jours. — Autopsie: Périto- 
nite généralisée sans épanchement ; adhérences nombreuses et épaisses. 
Tumeur de l'invagination du volume du bras et longue de 10 pouces 
dans la foss^ iliaque gauche ; son extrémité inférieure d'une forme 
conoïde, d'une couleur brun foncé était formée par la muqueuse du 
cœcum invaginé dans l'S iliaque et faisant saillie dans le bassin à tra- 
vers une large perforation de 4 pouces de haut qui occupait la 1/2 
de la circonférence de la gaine de l'invagination. Toutes les membra- 
nes de l'intestin invaginé étaient épaissies et noirâtres et il n'existait 
que de faibles adhérences entre les séreuses adjacentes 

171. Dance. — Répertoire général d'anatomie et de physioL 
pathol. de Breschet, tome I, 1826, p. 44i- — H. 35 ans. Depuis 4 ans 
vomissements bilieux fréquents. Depuis [\ mois vomissements se répé- 
tant d'un moment à l'autre. De temps en temps, dévoiementavec selles 
plusieurs fois teintes de sang. Amaigrissement. Ventre rétracté, dur, 
t endu. Signes subits d'une péritonite secondaire. — Autopsie.hésions 
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de péritonite aigué avec quelques fausses membranes molles et minces 
sans épanchement. Invagination iléo-cœcnle, occupant le colon rfe«- 
cendant ; tumeur longue de i8 « 20 pouces, aussi grosse que le bras 
d'un homme adulte. Deux larges perforations gangreneuses ducylin- 
dre externe comprenant le second et môme le troisième cylindre. Les 
deux séreuses adossées recouvertes de fausses membranes adhérent 
entre elles. Plusieurs érosions de la muqueuse de Piléon au-dessus de 
l'invagination. 

172. Lailler. - BulL Soc. Anat, 1846, t. XXI. p. ii5. — 
H., 43 ans. Durée 26 jours. Coliques, diarrhée, vomissements, selles 
sanglantes. Tumeur fosse iliaque gauche. Signes de perforations. 
Mort en 2 jours. — Autopsie : 2 litres de liquide purulent dans la 
cavité abdfominale : pas^d'adhérences. Dans la fosse iliaque et le flanc 
gauche invagination iléo-cœcale. A la face antérieure de TS iliaque, 
déchirure à bords inégaux, transversale, portant sur les 2/8 de la 
circonférence et par laquelle fa^t hernie la masse noirâtre des parties 
invaginées. Un peu plus haut, deux autres déchirures. Aucune adhé- 
rence au collet non plus qu*entre les séreuses des cylindres moyen et 
interne. 

173. Lacaze-Duthiers. — BulL Soc. Anat. 1848, p. 272. — 
Malade soigné pour douleurs et diarrhée, sans vomissements, péritonite 
suraigue, mort en 2 jours. — Autopsie : Intestins grêles agglutinés 
par des productions membraneuses ; pus dans le péritoine. Tumeur 
siégeant vers l'orifice de l'S iliaque et renfermant le cœcum, le colon* 
ascendant et le colon transverse. L'anse invaginée descend jusque dans 
Tampoule rectale et fait hernie dans le péritoine par une ulcération de 
deux pouces environ. La jonction de l'intestin grêle et du cœcum est 
le siège d'une tumeur noirâtre fibreuse, dure au toucher, ayant l'aspect 
extérieur de la mélanose, mais ne présentant au microscope aucun des 
caractères des cancers . Cette tumeur est ulcérée à son centre et verse 
directement les produits de l'intestin grêle dans le rectum. 

174. Hughues. — Guy's hospital Reports, 1806, 3® série, t. Il, 
p. 69. — H., i4 ans. Début 7 semaines auparavant. Douleur violente 
dans l'abdomen. Ténesme. Anorexie. Vomissements. Accès paroxysti- 
ques, vomissements, selles sanglantes. Un mois après son entrée 
(li semaines) signes de péritonite généralisée. — Autopsie : Invagina- 
tion du ccecum retourné entraînant rin,testin grêle et le colon ascen- 
dant dans les colons transverse et descendant. Péritonite aiguë généra- 
lisée aux exsudats ^t un peu de liquide jaune dans les parties déclives 
delà cavité abdominale. Perforation récente de la courbure sigmoïde 
du colon. Deux ou trois ulcérations au-dessus de Tinvagination dans 
la partie inférieure de Tiléon qui était d'une couleur pourpre foncée 
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et contenait plusieurs lombrics. L'intestin invaginé était un peu courbé 
sur lui-môme par la traction exercée par le mésentère ; il offrait tout 
entier une coloration vert noirâtre et était considérablement ulcéré à 
son extrémité inférieure. Le canal central quoique étroit, était parfai- 
tement perméable et renfermait une petite quantité de matière fécale 
comme Tintestia situé plus bas. Des adhérences récentes, difficilement 
séparables existaient à la partie supérieure. 

175. Butaud. —Gaz des Hôpit,, i863, p. 4o5. —H., 22 ans. 
Durée 5 semaines. — Autopsie. Adhérences entre les anses intestina- 
les ; pas d'épanchemcnt. Invagination iléo-cœcale de 20 ctm. de lon^ 
dans la 1/2 supérieure du colon ascendant et la première moitié du 
transverse. Canal central perméable. Une vaste ulcération taillée à pic 
a détruit toutes les tuniques du gros intestin et celles de T intestin grêle 
sauf la muqueuse : les cavités intestinale et péritonéale communi- 
quent. Les parois de l'anse invag-inée ont 17 mm. d'épaisseur et adhè- 
rent intimement. Les intestins au-dessus et au-dessous de Tinvagina- 
tion ont leurs parois considérablement épaissies. 

176. Warren Tay. — Med, Chir. Trans., LVII, p. 3i, cas. 1 19. — 
H., 36 ans. Maladie de six mois de durée. Au bout de 2 mois 1/2 selles 
sanglantes, tumeur sentie à gauche dans labdomen. Péritonite. — 
Autopsie : Invagination iléo-cœcale faisant hernie dans la cavité abdo- 
minale par une large perforation du colon. 

177. Holmes* — Pathological Society Transactions, vol. VIIL 
p. 177. — H., 4o ans. Invagination sentie par le toucher. Constipation 
depuis quelques semaines. Tout à coup douleurs brusques dans 
l'après-midi. Vomissements, nausées, pouls filant. Mort le matin. — 
Autopsie : Cavité péritonéale remplie de matières fécales demi-solides. 
Gros intestin distendu et très noir. Au milieu du colon ascendant 
large perforation déchiquetée, d'où sortent des matières fécales , 

178. Max Baur. — Obs. /, p. 819. — H. 28 ans. Entre le 8 août 1871. 
Malade depuis 3 semaines. Violentes douleurs le soir. Purgatif le 
lendemain. Selles sanglantes. Crises le 19 décembre 1871. Crises le 
21 mai 1872. — Le iS juin, vomissements. Mort de péritonite aigu(^. 
- — Autopsie. Il s'échappe des gaz à l'ouverture du ventre, anses 
ballonnées. Dépoli de la séreuse du grêle. Exsudât fîbrineux. 1/2 litre 
de liquide brun doré, fécaloïde. Invagination du cœcum et du colou 
ascendant. La portion de l'iléon qui siège près du collet, présente 
dans la région du mésentère plusieurs plaques gangreneuses de la 
grandeur d'une pièce de 5o pfennig à 2 marks, en ce point a débuté 
la perforation. Longueur de l'invagination : 36 ctm. Union des deux 
séreuses. Invagination iléo-cœcale, la valvule formant la pointe, Fapex. 

179' Roser. Berliner klinisch. Wochensckrift, 3o juin 1879, 
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p. 393. — Après élimination d'une anse invaginée, formation d'un 
rétrécissement cicatriciel. Symptômes d'iléus chronique. Entérosto- 
mie. Excision du rétrécissement par un appareil à pression. Mort par' 
péritonite. 

180. Clos. — Th, Paris, i883, n» 329, p. 34. — H., 44 ans, entre 
le 21 juin 1882. Début 3 ans auparavant: sans cause connue, de temps 
en temps, sensation de pesanteur dans l'hypochondre droit sans dou- 
leur proprement dite. Digestions faciles. Quelques heures après le 
repas, nausées, la rég-ion épigastrique semble se gonfler. Selles régu- 
lières. Cet état dure 2 ans. Il y a 8 mois aggravation des accidents 
par le fait des troubles plus accentués delà digestion intestinale. Cons- 
tipation alternant avec diarrhée, mais phénomènes peu accentués. Le 
malade reste 3 ou 4 jours sans aller à la selle. Pas do souffrances, ni 
ténesme, ni épreintes. L'abdomen se tendait légèrement, borboryg- 
mes et après la constipation le malade rendait une grande quantité de 
matières d'abord solides puis demi-liquides. Pas do changeaient de 
Tétat général. La constipation s'accentue, dure 7 à 8 jours. Il y a 
4 mois au moment d'une débâcle, hémorragie intestinale assez abon- 
dante. Douleurs plus violentes : coliques siégeant au niveau de l'hypo- 
chondre gauche, s'irradiant de là à tout l'abdomen, en môme temps 
constipation remplacée par diarrhée. Etat général toujours bon. - Le 
1 bjuin dernier, douleur subito et assez vive dans l'hypochondre gauche : 
depuis constipation, vomissements, douleurs. Ballonnomont extrême 
du ventre, lympanisme, sensation d'une masse dure et empâtée, occu- 
pant le colon descendant et le colon transverse, sensation de gargouil- 
lement dans le péritoine, le toucher rectal est négatif. Pouls petit. 
Température 36**. Mort le 21. —Autopsie : matières fécales liquides 
dans Tabdomen, colon transverse distendu par des matières. Invagi- 
nation de la partie supérieure du colon descendant (7 ou 8 ctm.) assez 
facilement réduite par traction. Sur le bout supérieur perforation. 
Tumeur piriforme comme œuf de poule, à grosse extrémité dirigée en 
bas, à pédicule assez large inséré sur la paroi postérieure de l'intestin. 
Pas d'examen histologique. 

181. Bodin. — Bull. Soc. Anatomique, 18^1, juillet, p. 5o6. — H., 
3o ans, entre dans les premiers jours de juillet. Bien portant d'habitude, 
presque subitement, il y a 2 ou 3 jours douleur assez vive siégeant sur 
le trajet du colon ascendant et du colon transverse. Cette douleur ne 
s'accompagnait pas d'empâtement de la région cœcale ni de modifica- 
tions du ventre, mais elle était jointe à des troubles digestifs assez 
marqués : anorexie, langue sale et diarrhée, pas de fièvre. Régime lacté, 
douleur abdominale devint moins vivo, tout en persistant, et la diarrhée 
fit place â une constipation assez marquée pour qu'on prescrivit d'abord 
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un purg'atif qui n'ameaa aucun résultat, puis un second suivi cette fois 
de 2 ou 3 selles assez copieuses. Après cela, soulag'ement notable pen- 
dant quelques jours, puis il recommence à souffrir du ventre; douleurs 
intermittentes, vives el siégeant toujours au môme endroit sur le trajet 
du colon, spécialement du colon ascendant et du colon transverse; 
constipation. Dans la région du colon ascendant empâtement profond 
et diffus. Rég'ime lacté et opium. — Le 26 juillet y dans la soirée, 
douleurs très vives dans la région abdominale droite, s'étendant bientôt 
à tout le ventre. Un vomissement verdâtre, faciès péritonéal. Dans la 
nuit les douleurs continuèrent très fortes ; 2 ou 3 vomissements ver- 
dàtresetdeux selles. — Le 2S juillet, laparotomie par M. Ricard, pus 
abondant jaunâtre et ne contenant pas de matières intestinales. Intes- 
tin rouge avec vascularisation anormale. On réferma l'abdomen 
après avoir constaté que la région cœcale était libre. Malade meurt 
dans la soirée : péritonite généralisée, à la réunion du colon ascen- 
dant et du colon transuerse perforation siégeant exactement à la 
partie interne de l'angle formé par ces deux portions du gros intes- 
tin. Dans cette partie de l'intestin, on trouve également une invagina- 
tion assez curieuse. 

Le colon ascendant est réduit à 5 ou 6 mm. de longueur seulement 
et contient ainsi que la portion interne du colon transverse une invagi- 
nation du colon ascendant ainsi que du cœcum et de la terminaison 
de Cintestin grêle. Le cœcum complètement remonté à l'intérieur du 
colon est relié à la fosse iliaque par son ligament inférieur qui 
remonte en suivant une direction verticale et qui sur le cadavre était 
assez fortement tendu. Ce ligament était enfoncé par sa partie supé- 
rieure dans l'invagination du colon ascendant. 

182. Dartigues. — BulL Soc. Anat. 1897, p. 829. — H., i4ans, 
entré le 3o septembre 1897. Malade depuis 17 jours. Semble avoir eu 
une entérocolite muco-membraneuse comme début de sa maladie. La 
douleur a fait son apparition au niveau de la fosse iliaque gauche. Le 
malade n'a eu^i selles, ni gaz depuis 3 jours. Cette constipation n'était 
peut-être pas absolue, il rend par l'anus des glaires sanguinolentes. 
Ventre légèrement météorisé, mais encore assez souple si ce n'est au 
niveau de la fosse iliaque gauche : tumeur fort nette en forme de 
boudin incurvé. Au-dessus de cette tumeur on perçoit un bruit hydro- 
aérique manifeste. A l'aous on voit apparaître d'une façon intermit- 
tente une masse d'aspect sphacélé. Le toucher rectal montre qu'il ne 
s'agit pas d'un polype. Laparotomie par M. Picqué. Invagination des 
dix derniers centimètres de l'iléon, du cœcum avec son appendice et 
de 20 ctm. environ de colon ascendant et transversc. Epanchement 
péritonitique abondant sans matières intestinales. Anus artificiel au 
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QÎveau de la partie terminale de l'iléon à 6 ctm. en amont du collier 
de riuvagfination Mort le lendemain avec signes de péritonite g'éné- 
ralisée. — Autopsie : deux perforations au niveau du cylindre d'inva- 
gination, grandes comme une pièce de 5o ctm. et se correspondant, 
c'est-à-dire qu'elles Intéressent les trois tubes intestinaux inclus. 
Siège à 6 ctm. en aval du collier d'invagination et passée inaperçue 
à r opération. 



Invaginations du divertiouie de Meokei. 



183. Adams. — James, M. D. Trans. Path. Society, 1892, p. 75. 

— W. C, 42 ans, en bonne santé jusqu'au 27 avril 1891, où il eut 
tous les syptômes d'une obstruction intestinale. Guérison. Reprise du 
travail au bout d'une semaine. — Le 18 n^ai. Réapparition ^des symp- 
tômes. Le traitement ne donne aucun résultat. Vomissements peu 
abondants, et peu fréquents. Durant là dernière semaine ils cessèrent. 
Une petite quantité de sang*, était passé par l'anus un jour après un 
lavement. Jamais au-dessus de 99^8 et quelquefois au-dessous de la 
normale pendant le dernier accès. Sensibilité, et sensation de plénitude 
dans la rég-ion iliaque droite, mais on ne peut y délimiter de tumeur. 

— Mort le ^juin de péritonite et obstruction intestinale. — Autopsie. 
Invagination iléo-colique. L'iléon, à l'endroit, où il passe avec le mésen- 
tère à travers la valvule iléo-cœcale, est resserré, de douleur noirâtre, et 
évidemment sur le point de se g'ang'réner. On passe une soie de porc 
dans riléon ; elle sort dans le colon ascendant. Le cylindre invag^iné 
présente une eschare à son extrémité inférieure. Les deux cylindres 
moyen et interne et le mésentère sont très fortement unis par des adhé- 
rences inflammatoires que l'on peut détruire en partie. Section du der- 
nier pouce du cylindre invaginé afin d'examiner comphVtement un 
corps grêle, piriforme situé dans sa lumière intense. C'est un divcr- 
ticule de Meckel retourné. Situé à 8 pouces de la valvule iléo-cœcale 
de 3 pouces de long, recouvert de muqueuse En l'ouvrant, on trouve 
son intérieur rempli de tissu graisseux lâchement adhérent à sa tuni- 
que séreuse. En séparant les adhérences unissant la surface périto- 
néale et le mésentère je trouvai l'ouverture de ce diverticule retourné, 
remplie de tissu graisseux, et en exerçant des tractions sur la graisse 
remplissant sa cavité, il devint évident que le contenu était un morceau 
de mésentère, entré à la suite du retournement du diverticule dans la 
cavité créée, et âevenu irréductible par inflammation. Adams rapporte 
deux autres cas d'invagination avec diverticule : un rapporté par Trè- 
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ves (Intestinal Obstruction), un autre du Musée de St-Bartholomcw 
Hospital. 

184. Kuttner. — Beitr. zur klin. Chir. XXI, p. 289. — 
Femme de 49 a^s. Sans antécédents héréditaires ou personnels. Il y a 
8 semaines elle a été prise brusquement de signes d'iléus ai^u avec 
vomissements pendant 5 jours. Puis les symptômes cessent tout d'un 
coup et quoique un peu^affaiblie, la malade reprend son état habituel. 
Il y a 3 jours les mêmes phénomènes reparaissent : douleurs vives 
dans le ventre, vomissements, constipation absolue. A l'entrée à l'hô- 
pital : faciès pâle, 39''2 pouls petit, régulier, rapide 120. Douleurs 
abdominales très vives ; vomissements alimentaires mais non sterco- 
raux ; abdomen sensible à la pression, météorisé, palpation négative, 
rien aux autres organes. Laparotomie. Incision médiane. Péritoine 
injecté, intestin couvert en plusieurs places de fausses membranes 
récentes. Du petit bassin on voit sourdre du pus épais, non fétide 
sans caractère stercoral : une partie de l'intestin grêle est colorée for- 
tement, l'autre est pâle. Dans le petit bassin descend une anse for- 
tement colorée ; on ne voitpas de perforation. Entëro-anastomose entre 
les parties saines de l'intestin . M ikulicz. Les accidents d'étranglement 
persistent, la malade meurt 3 jours après. — Autopsie. On trouve un 
grand nombre d'anses intestinales et surtout le gros intestin forte- 
ment colorés ; nombreuses fausses membranes, péritoine injecté. L'in- 
testin est ouvert au dessus de l'anastomose ; on trouve une portion lon- 
gue de 4 centimètres, très épaissie et située à environ 90 centimètres 
au-dessous de l'origine du jéjunum. En ouvrant l'intestin en ce point, 
on trouve sa lumière obturée par un corps de forme polypoïde long de 
7 ctm. environ, large à sa base d'un pouce et à son extrémité d'un petit 
doigt. L'examen montre que cette saillie polypoïde part du bord mësen- 
térique, remplit la lumière de l'intestin et ne présente pas de ligament 
terminal. On voit qu'on a affaire à un divcrticule intestinal retourné 
en doigt de gant. Au niveau de son émergence, la circonférence de 
l'intestin est un peu rétrécie, une partie de la paroi intestinale s'étant 
invaginée avec lediverticule. De la base de ce dernier part un repli du 
jéjunum près duquel on trouve l'extrémité moulée du diverticule. A 
ce niveau, la muqueuse du jéjunum est rouge noirâtre, et on aperçoit 
sur la portion obstruée trois petites perforations du volume d'une 
tête d'épingle. 

185. 'K^Klà. Berlin klin, Woch, 1897, no 8. — F., 42 ans, prise 
brusquemeni de douleurs dans le ventre et à la région épigastrique : 
pendant plusieurs jours vomissements et constipation opiniâtre puis 
survient un ictère très marqué. Au bout de quelques jours arrive une 
débâcle intestinale et laguérison semble être définitive. Mais plusieurs 
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crises g^astro-intestinales analogues s*^ reproduisent ; le diag-uostic 
porté est : sténose intestinale. Une dernière crise emporte la malade, — 
Autopsie. Diverticule retourné en doig^t do gant dans l^intestin. En ce 
point s'est installée une sténose inflammatoire laissant ù peîue passer 
un crayon : au centre de la portion enflammée existe une perforation 
intestinale. 

186. Heller. -- Résumé in Th. Blanc. Paris, ïSc^S, p. as, o^s. Vîf. 
— A l'autopsie d'un homme mort de pr^rforation d'un ulcère de 
l'estomac, on trouve un obstacle dans Hntesiio sur une long-ueurde 
2 centimètres. C'est un diverticule de Meckcl invag-inè ; sans Invag^î- 
nation de la paroi. intestinale. A la pointe de ce diwrtîcule on trouve 
un pancréas accessoire. 

187. Préparation de la Collection de St'Bartholomew'a 
hospital. — Catalogue. Londi*cs(i846}, cité par Kultner. — Homme 
de 36 ans, souffrant depuis G mois de douleurs abdominales *'t murt 
avec des sig-nes d'iléus et de péritonite, Invag*i nation du diverticule do 
Meckel ayant entravé à sa suite l'iléus et causé une invai^ination iléo- 
cœcale mortelle. 

188. Cazin. — Th, Paris. 1862. p. SS. Ohs. XXVIII. ^ « Dans 
l'Encyclopédie méthodique, article Médceine, je lis l'observation sui- 
vante, sans indication d'auteur : Une femme mourut d'une affeelion 
iliaque. A l'ouverture du corps, on trouva Tiléon entré dans lecœcum ; 
près de ce dernier intestin, il sortait de l'iléon un appendice, en forme 
de sac, qui était d'abord étroit et se dilatait ensuite ». 

189. Cazin. — Th, Paris, 1862, p. 86, obs. XXIX. — « Enfant de 
i3 mois, souffrant depuis sa naissance ; les selles ont presque cons* 
tamment existé à l'état diarrhéique, sans tension ni ballonnement du 
ventre. Issue par l'anus d'une portion iVinteslin longue de 3 cent, et 
de deux diverticules sans fibres musculaires unis A la portion d'intes- 
tin par deux lambeaux de mésentère. La de5ïcri]>tion de la pièce fut 
très soigfneusement faite par Valleix {Union Méd. 1860, p. ^^y II 
admit une ihtussusception descendante avec éliminalion. L'enfant se 
rétablit rapidement et ne présente plus de trouble des fonctions intes- 
tinales ». 

190. Wain'wright. — Annnls oj Sargenj. tgoa, janv., p. 33. — 
H., 17 ans. Toujours bien portant. Pas d'antét^edents intestinaux- Six 
jours avant son admission, sensation de plerjitude «près le repas. Cons- 
tipation opiniâtre, il n'a plus de selles jusqu'à son admission. Il conti- 
nue son travail. La veille de son admission ; douleur al^-nt* dans la 
région épig-astriqu'e : il se tord sur le parquet. Vomissements vert som- 
bre, ahier, émis sans efforts. Abdomen rétracté en Imleau. Rien à la 
palpation sauf une sensibilité assez vive dnns la rt^iEipion hypoi^astrique 
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Rien au toucher rectal. Opération 36 heures après la douleur. Séro- 
sité claire. Disteasion du grêle : conj^cestion. Gros intestin et ccecum 
affaissés : appendice normal. On suit le grêle de bas en haut. Invagi- 
nation de troi* pouces à trois pieds de la valvule iléo-coecale. Réduction 
facile, pas d'adhérences. On voit alors un diverticule retourné, on le 
réduit, un pouce de long", un peu moins comme diamètre. On Texcise. 
Guérison. Examen microscopique. Les deux tuniques musculaires 
existent, môme à la pointe. C'est un diverticule vrai, situé sur le bord 
libre de l'intestin, avec musculeuse, et à distance du cœcum comme 
!(• diverticule vrai. Pas de malformations congénitales. 

191. Eve. — •British Médical Journal, 1901, 7 sept., p. 583. 
— Enfant malade, i3 ans, vu en 1899. Pas d'insufflation. Durée, 
a8 jours. Laparotomie. Invagination iléo colique avec diverticule de 
Meckel formant Tapex. Irréductible. Résection du segment iléo-cœcal. 
Bouton deMurphy. Mort. 

192. Rehn. — Verhandlungen d. deutschen Gesells^ha/t fur, 
Chir., 1904» vol. 33, p. 259, 1. 1. — H., 3oans. Bonne santé antérieure, 
tombe malade en 1908 (mars). Douleurs abdominales, sans fièvre, 
sans grands troubles digestifs. Pesanteurs, brûlures au niveau du 
nombril, crampes s'accentuant de plus en plus jusqu'au mois de sep- 
tembre et procédant par crises. On considérait ces coliques comme des 
accidents neurasthéniques : on n'en trouvait pas la raison. Rehn est 
convaincu de la présence d'une sténose intestinale. A droite dans 
l'abdomen, tumeur de la grosseur d'un poing d'enfant, mobile, sous- 
ombilicale. — Le 20 octobre, laparotomie. Invagination de la partie 
inférieure du jéjunum à côté d'un diverticule inversé. L'intestin en 
mauvais état, enflammé est réséqué. Guérison après 21 jours. — 
Examen, Le diverticule d'une rare beauté 11 ctm. 1/2 a la forme d'un 
doigt de gant avec son mésentère inversé. Il atteint par son extrémité 
la terminaison du mésentère. La muqueuse rougel)leuâtre, montre des 
plis arrondis, transversaux comme la surface muqueuse de l'intestin. 
Epais comme l'index, le diverticule se termine par une petite tumeur. 
Près de lui, et au-dessus, l'invagination du grêle. Mésentère gonflé, 
plissé, hémorragies et œdème. Le fait est exceptionnel : i® par sa 
chronicité ; 2® par l'invagination sus-jacente au diverticule. 

193. Haasler. — Obs, 3. — H., 35 ans. 11 y a un an le malade 
était bien portant. A ce moment. Douleurs, constipation, météorisme. 
Il faut user de purgatifs. — H y a 7 semaines, diarrhée durant 
6 semaines. Amaigrissement. Sensation de plénitude abdominale. 
Vomissements provoqués de matières jaunâtres fécaloïdes. Pas de 
toux. Pas de tumeur au palper. Opération le 3o juin 1898. Par suite 
des adhérences, on trouve difficilement la tumeur. Invagination du 
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grêle très courte se laissant réduire par traction. On sent le diverticule 
de Meckel invaginé de la grosseur d'une noix. L'intestin est dilaté 
dans des proportions considérables. Ponctions. Résection. Impossi- 
bilité de réunir. Suture de l'intestin. Mort dans la soirée. — Examen 
de la pièce. L*invagination du grêle est petite. Le diverticule est 
inversé complètement à 2 ctm. i3 de la valvule de Bauhin, sa pointe 
porte un polype fibreux grenu, de la grosseur d'un pruneau. Dilata- 
tion énorme de l'intestin au-dessus de lui. 

194. Watson Chejnie. — - Annals of surgery , déc. 1904, p. 797. 

— H., 19 ans, entré en mars 1904 (12). Il raconte une histoire de trou- 
bles abdominaux vagues durant depuis près de deux ans, aboutissant 
par aggravation graduelleà une crise de vomissements et de diarrhée en 
juillet 1908. Cette attaque fut suivie par d'autres séparées les unes des 
autres par un intervalle de deux semaines. L'histoire ordinaire de ces 
attaques était : douleurs abdominales, flatulence, etc., augmentant 
jusqu'à l'arrivée des vomissements abondants, bilieux, soulageant le 
malade. Les attaques augmentent de fréquence et deviennent hebdo- 
madaires. Homme assez bien portant : pâle, lèvres sèches, faciès non 
anxieux. L'abdomen suit normalement les mouvements respiratoires, 
léger météorisme. Aucune sensibilité à la pression, sauf en un point 
situé àenviron i pouce 1/2 au-dessous de Tombilicsur la ligne médiane. 
Tympanisme dans la région iliaque gauche à la percussion. Gargouil- 
lements Rien au toucher rectal. Selles régulières deux fois par jour. 

— Le 16 mars^ vomissements. Depuis son entrée pas d'élévation de tem- 
pérature. Selles deux fois par jour. — Le 19 mars le malade se plaint de 
distension et de douleurs abdominales, à midi, douleur plus aiguë 
rapportée à Tépigastre : une anse intestinale distendue apparaît dans la 
région iliaque gauche. Dans l'après-midi, vomissements amenant la 
sédation des accidents. Plus tard reprise des douleurs. On voit se des- 
siner une anse intestinale juste à droite et sous l'ombilic. Elle dispa- 
raît de nouveau rapidement et sa disparition est accompagnée d'un gar- 
gouillement très net. Masse ditfuse dans la région iliaque gauche. 
Submatité à ce niveau. Dans la soirée, crise douloureuse plus forte 
avec vomissements et selles muqueuses non sanglantes. Jamais il n'y a 
eu de sang dans les selles. — Le 20 mars, le malade est très bien dans 
la matinée. L'après-midi nouvelle attaque. Anse intestinale distendue. 
Vomissements qui no calment pas la douleur : coliques très violentes. 

— Le 21 mars, même état. Douleurs par crises. Une tumeur lisse, 
arrondie est sentie juste sous l'ombilic, durcissant lors des accès. Per- 
sistance des vomissements. — Le 22, malade épuisé, vomissements ont 
cessé. Même douleurs sans rigidité de la paroi abdominale. — Le 
28 mars, laparotomie médiane. Dans le pelvis énorme invagination. 
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On ramène au dehors. On réduit (i8 pouces) c*est le grêle. Pas d'adhé- 
rences. Une seconde invagination est alors réduite par expression. On 
sentit alors une masse dans laquelle il j avait également une invagina- 
tion ne pouvant être réduite, la masse fut réséquée en entier avec 
entéro-anastomose latérale. La partie supérieure de Tintestin était tel- 
lement dilatée comparativement à la partie inférieure, qu'une anasto- 
mose bout à bout ne parut pas satisfaisante. L'invagination siégeait 
à environ 2 à 3 pieds au-dessus de la valvule iléo-cœcale. Suites nor- 
males. Sort guéri le 1 1 mai. Le malade a gagné 9 livres dans la der- 
nière quinzaine. — Examen de la pièce, La partie inférieure E a 
formé selon toute évidence Tapex de la seconde invagination. La cons- 
triction est certaine. Surface muqueuse, douce et couverte de villosités. 
Sans traces de valvules conniventes, sauf quelques rugosités en haut. 
Environ i pouce de cette portion d'intestin a été sectionné. Au-dessus, 
le calibre de l'intestin se rétrécit rapidement, jusqu'à devenir un étroit 
canal (c) réunissant cette portion déjà décrite (E) àla partie supérieure 
distendue (A), il a deux pouces de long, et le calibre d'une plume d'oie. 
Ses parois sont épaisses et composées de tissu cicatriciel. Dépourvu 
dans sa plu^ grande étendue de muqueuse. L'intestin sus-jacent est très 
distendu . Le diverticule a 4 pouces de long. A partir du point de jonc- 
tion, d'un côté l'intestin remoute pour se continuer à plein canal avec 
la partie supérieure de l'intestin très dilatée, de l'autre côté du point 
d'attache de l'étroit canal existe un diverticule anormal invaginé. De 
forme conique il mesurait 4 pouces de long et ses parois péritonéales 
étaient unies. A sa partie interne un sillon, corespondant à l'attache du 
mésentère. Ce diverticule était rempli par une formation piriforme 
constituée parla portioiy terminale invaginée et gonflée. Son extrémité 
se projetait dans la partie supérieure de l'intestin distendu. Cette for- 
mation était principalement composée de muqueuse et de sous- 
muqueuse, mais à la partie externe la séreuse était également invagi- 
née sur Ja longueur d'environ i pouce. De dehors on pouvait passer un 
stylet dans le pédicuje du diverticule. La muqueuse était normale, cou- 
verte de villosités et de valvules conniventes. Toutes les parties décri- 
tes, la portion distale de l'intestin sous-jacente au rétrécissement, le 
rétrécissement, le diverticule, s'étaient invaginées dans l'intestin sous- 
jacent, l'apex de l'invagination étant formée par l'intestin immédiate- 
ment sous-jacent au rétrécissement. 

195. Bousquet. — Soc, Chir., 1904, p 2. — H., 89 ans. En 1899, 
chute sur l'abdomen. Depuis juillet 1908, coliques quotidiennes dont 
le lieu d'élection est la région ombilicale. S'accompagnant tantôt d'une 
constipation opiniâtre, tantôt de diarrhée, il avaitalors facilement cinq 
ou six selles isç-lai reuses et saiiguinolentosdans les 24 heures. Le 21 oct. 
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on dîaj^nos tique oTilèro-colfle. Le soir crise de coliques. Daus la fosse 
iliaque droite, masse très nette de ia grosseur d'une mandarine, non 
douloureuse a la pression et sonore à la percussion, Le sS, améliora- 
tion. Douleurs moins vives, dispari lion de la masse eonstaUfe la veille. 
Le a6, nouvelle crise, réapparition de lajtumeur. Excellent état du 
25 oci. au 4 ^ov. Le 5 noo, crise aigu(% Vomissements. Obstruction. 
Le 6 nott. Laparotomie. Invag"! nation double, la deuxième invnj^i nation 
étant réduite on trouve nu diverticule de Mcckel faisant sur le bord 
opposé au mésentère nue saillie qui certainement pourrait recevoir la 
première phalange du pouce. Ce dîverticule est coiffé à sa partie supé- 
rieure par une masse ei^raisseuse du volume d'un reuf de pigeon qui 
lui adliére solidement : en essayant de la décortiquer on ouvre le 
diverticule partant de Tin test in et une pince à estomac ferme le canal 
JntestinaL Ou résèque le diverticule. Les parties qui ont été invag'inées 
sont saines, sauf en nn point de la grandeur d'un pain à cacheter or* 
dinaire, où les parois de Tîntestia ont une teinte feuille morte. On pli- 
cature la paroi en ce point et on eateire la partie suspecte. Guérïson. 
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Planche I 




Obs. de Gruveilhier — Invagination de la partie supérieure du grêle, dont le collet 
remonte jusqu'à l'angle duodeno-jéjunal (d'après Gruveilhier). 

Planche dessinée d'après la gravure de l'Atlas d'Anatomie Pathologique de 
Gruveilhier, tome II, AT//" livraison. 
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Planche II 
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Planche III 
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Cette planche est la reproduction de la lésion observée dans le cas de notre maître 
M. Ricard. 

D. Portion du duodénum avec polype. - P. Pylore. - P. Emplacement du deuxième 
polype volumineux. - iV. Niveau oii s'arrête l'apex. 
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Planche IV 




Qhs. de M. Ricard Un Nt' i t'iul fotuptc iiiiisi du vnlumf l4 de lit Uingcui* de 

rinva^iii^iliiMi iki grt'lr A ljuI s^Memï du rclïord dt's finisses l'iVles f{a uc II l'S jusque dans 
la pîiiUu lUt'dUnK' dt- rutHlMitiru niulk* sVidoiictN apiùs iivnîr iltfi il au V tivs îiltongé. 

1.CS ti Lîtîix ïUtirqui'id sirs liiuitt'S t'xlrènu^s» ffi |i l'iMïSi^ j^tvle qui lut fuit suite. 

Le coude déci'it pnr ees drujt (iculiruis et^t dt^jîi hWw \hjU\v. 




Obs. de H. Ricard — Photui^rupiiie de!v(iiiée ù montrer la eouduro du" \u bouche 
d'aim^tornose i^ni point marqué d*uue croix). 

A. - ['anse luvaRiuiuitf descendant verUealement et leeevaut ïes^ matières devant 
prendre au eontraire Je elieiinu de l'anse H. 

On remarquei'a que Tanse li est également distendue. 
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Planche V 




Obs. de M. Ricard — Photographie réduite de la pièce; au point marqué d'une 
croix la bouche d'anastomose. 

Ici on a ouvert la gaine pour montrer Tintussusceptum noirâtre long de 18 cm. ; 
en P est l'emplacement du polype. 

On remaixiue très nettement l'épaisseur de la gaine G dont les tuniques sont plus 
épaisses que celles du rectum. 
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Planche VI 






Obs. personnelle — La gaine ouveiie on découvre le boudin. On voit ù gauche de 
Tapex deux ulcéi*ations séparées par un pont muqueux. 

Ces ulcérations ont perforé la gaine ; sur le boudin invaginé ulcération fissurairc 
légère. 
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Planche VII 




Invagination iléo-cœcalc dont la tunique interne est le siège d'une prolifération 
épithéliale (épithélioma cylindrique). 

iV" 55.92 - Cniuersiiy Collège Muséum (Trêves). 
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